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1)  In  dieser  Skizze  lies  Mundy  statt  Mondy. 


Beiträge  zor  Aetiologie  und  chirurgischen  Therapie  der 
septischen  Peritonitis. 

Y<m 
Dr.  Faul  Beiohel, 

ünlvanititsMaistent  d«r  kgl.  chirurgischen  Klinik  zu  Wftnbnrg. 

Nachdem  wir  mehr  und  mehr  gelernt,  die  Gefahren  der  septi- 
schen Peritonitis  nach  Laparotomien,  Dank  der  Antisepsis  und  einer 
TervoUkommneten  Operationstechnik ,  von  unseren  Patienten  fem  zu 
halteBy  lag  die  Hoffnung  nahe,  auch  der  ausgebrochenen  Krankheit 
mit  den  gleichen  Mitteln  erfolgreich  entgegenzutreten.  Es  kann 
daher  nicht  auffallen,  dass  die  Versuche  einer  chirurgischen  Behand- 
lung der  Peritonitis  sich  in  jüngster  Zeit  sehr  gemehrt  haben,  sich 
auch  nicht  mebr,  wie  früher,  darauf  beschränken,  abgekapselte  Eiter- 
herde zu  eröffnen,  sondern  selbst  die  diffuse  Peritonitis  zu  bekämpfen 
unternehmen.  —  Die  bisher  auf  diesem  Wege  erzielten  Heilerfolge 
sind  zwar  noch  recht  spärlich,  ermuthigen  jedoch  immerhiui  auf  dem' 
betretenen  Wege  fortzuschreiten ;  zum  Mindesten  lassen  sie  die  Mög- 
lichkeit des  Gelingens  für  eine  bestimmte  Gruppe  von  Krankheits- 
fällen wahrscheinlich  erscheinen.  Die  Ursachen  des  Erfolges  in  dem 
eineni  des  Misserfolges  in  so  vielen  anderen  Fällen  sind  uns  zur  Zeit 
noch  reeht  dunkel.  Ein  sorgfältiges  Studium  der  klinischen  Erfah- 
rungen, sowie  die  Prüfung  der  in  Betracht  kommenden  Momente 
durch  das  Thierexperiment  lässt  Licht  in  dieses  Dunkel  und  damit 
eine  Besserung  der  Resultate  erhoffen. 

Um  auf  diesem  Wege  einen  Auhaltspunkt  für  die  Richtung  zu 
gewinneUi  in  der  wir  unsere  Untersuchungen  und  Versuche  anstellen 
sollen,  dürfte  es  zweckmässig  sein,  vorerst  der  Vorfrage  nach  der 
Aetiologie  der  septischen  Peritonitis  etwas  näher  zu  treten.  Unzweifel- 
haft liegt  der  Kernpunkt  derselben  in  dem  Hineingelangen  patho- 
gener  Organismen  in  die  Bauchhöhle.  Ohne  Bacterien  keine  septische 
Peritonitis !  Indess  die  Gegenwart  selbst  pathogener  Mikroorganismen 
in  beschränkter  Zahl  genügt  allein  noch  nicht  zur  Erzeugung  speci- 
fischer  Krankheiten.    So  wenig  wie  alle  Menschen,  die  jemals  lebens- 

0«atoeb6  Zaitochrift  t  Chlnirgle.  XXX.  Bd.  1 


2  I.  Rbichel 

kräftige  Tuberkelbacillen  eingeathmet  oder  verschluckt  haben,  an 
Tabercalo8e  erkranken,  ebensowenig  stört  die  Berührung  einer  Wunde 
mit  Eiterkokken  allein  stets  ihren  Heilungsverlauf.  Wie  schwer,  ja 
unmöglich  es  ist,  eine  Wunde  bei  länger  dauernder  Operation  wirk- 
lich steril,  ja  auch  nur  frei  von  pathogenen  Keimen  zu  erhalten,  weiss 
Jeder,  der  jemals  versucht  hat,  bacteriologisch  zu  ^beiten.  Es 
lehren  dies  Übrigens  die  Experimente  KümmeTsOi  es  beweist  dies 
die  Unteranchnng  des  Wundseoretes  völlig  primär  verh^ter  Wun- 
den. Anif  die  Schutzmittel  des  Organismus  gegen  derartige  einge- 
drungene Feinde  will  ich  hier  nicht  eingehen.  So  viel  wissen  wir 
aber,  dass  der  verhängnissvolle  Einflnss  pathogener  Keime  erst  dann 
sich  geltend  macht,  wenn  dieselben  entweder  in  grösserer  Menge  auf 
einmal  in  den  Körper  gelangen  oder  in  demselben  Verhältnisse  finden, 
die  ihrer  Vermehrung  und  Entwicklung  förderlich  sind,  so  dass  die 
natürlichen  Schutzwaffen  des  lebenden  Körpers  zu  ihrer  Vernichtung 
nicht  ausreichen.  Gegen  die  erste  Oefahr  bietet  uns  eine  strenge 
Antisepsis  hini*eichenden  Schutz;  das  sorgfältige  Studium  der  er- 
wähnten besonderen  Verhältnisse  hat  uns  auch  die  zweite  Oefahr  in 
befriedigender  Weise  zu  bekämpfen  gelehrt 

Die  gleichen  Gesetze  gelten  natürlich  auch  fdr  die  Laparotomien. 
Wegner  gebührt  das  grosse  Verdienst,  den  Bedingungen,  die  nach 
letzteren  der  Entstehung  einer  septischen  Erkrankung  Vorschub  leisten, 
zuerst  auf  experimentellem  Wege  nachgegangen  zu  sein  und  durch  seme 
klassische  Arbeit  unsere  Kenntnisse  wesentlich  gefordert  zu  haben.  Hat 
auch  die  Praxis  einige  seiner  theoretisch,  resp.  durch  das  Experiment 
gewonnenen  Schlussfolgerungen  später  als  unrichtig  oder  von  unter- 
geordneter Bedeutung  erkannt,  der  Hauptsache  nach  hat  sie  seine  Er- 
gebnisse bestätigt  und  aus  ihnen  Nutzen  gezogen.  Auffälligerweise 
fehlt  jedoch  meines  Wissens  bisher  eine  Arbeit,  die  an  der  Hand  eines 
reichen  klinischen  Materials  Wegner's  doch  nur  durch  das  Thierexpe- 
riment  gewonnene  Resultate  einer  Nachprüfung  unterworfen  hätte.  Eine 
Erweiterung  und  Ergänzung  haben  sie  allerdings  in  neuerer  Zeit  durch 
die  Untersuchungen  Grawitz's  erfahren.  Während  Wegner  all- 
gemein die  Entstehung  der  peritonealen  Sepsis  zu  erforschen  strebte, 
legte  sich  Grawitz,  gestützt  auf  die  bacteriologischen  Fortschritte 
des  letzten  Decenninm,  die  speciellere  Frage  nach  den  Entstehungs- 
bedingungen der  peritonealen  Eiterung  vor.  Das  Thierexperiment 
und  die  Obductionsprotokolle  der  innerhalb  von  10  Jahren  in  der 


1)  Die  Bedeutung  der  Luft-  und  Gontactinfection  für  die  praktische  Chirur- 
gie. Verh.  d.  Ges.  f.  Chirurgie.  XIV.  Coogress  18S5. 


Bdträge  zur  Aetiologie  und  chirargischen  Therapie  der  septischen  Peritonitis.      8 

Charit^  an  Peritonitis  Gestorbenen  dienen  seiner  Arbeit  als  Unter- 
lage. Indess  gerade  auf  die  Peritonitis  nach  Laparotomien  geht  er 
nicht  ein  und  überlässt  die  Bearbeitung  dieser  dem  Kliniker.  Seine 
Resultate  sind  ttberraschend,  haben  auch  von  Seiten  eines  Bacterio- 
logen  Pawlowsky  bereits  Anfechtung  erfahren.  Deshalb  scheint 
es  mir  wohl  der  Mühe  werth,  den  Versuch  zu  machen,  die  hier  noch 
bestehende  Lücke  auszufllllen  und  die  Richtigkeit  der  Untersuchungen 
beider  Forscher  durch  klinische  Er&hnungen  zu  prüfen. 

Diese  Absicht  schwebte  mir  bei  der  Abfassung  des  ersten  Theiles 
nachstehender  Arbeit  vor.  Insbesondere  beschäftigte  mich  hierbei 
die  Beantwortung  der  bisher  noch  wenig  in  Rücksicht  gezogenen, 
doch  praktisch  wichtigen  Unterfrage,  inwieweit  eine  bereits  zur  Zeit 
der  Operation  bestehende,  nicht  infectiöse  Peritonitis  für  das  Entstehen 
einer  septischen  Bauchfellentzündung  prädisponirt. 

Erster  Thell. 

Wegner's^)  Untersuchungen  und  Ergebnisse  glaube  ich  im  All- 
gemeinen als  bekannt  voraussetzen  zu  dürfen;  sie  fussen  sämmtlich 
auf  dem  Nachweise  der  infolge  seiner  bedeutenden  Flächenausdehnung 
so  erstaunlich  grossen  Resorptions-  und  Transsudationsfähigkeit  des 
Peritoneum.  Nur  die  wichtigsten,  unsere  Frage  speciell  berührenden 
Punkte  seien  kurz  in  Erinnerung  gebracht.  Wegner  fand,  dass  das 
normale  Peritoneum  eine  verhältnissmässig  grosse  Menge  zersetzungs- 
fähiger, bacterienhaltender  Flüssigkeit  in  kurzer  Frist  ohne  jeden 
Schaden  für  den  Organismus  aufzunehmen  vermag.  Erst  wenn  die- 
selbe ein  gewisses  Quantum  übersteigt,  finden  die  in  ihr  suspendirten 
Mikroorganismen  Zeit,  sich  in  der  länger  stagnirenden  Flüssigkeit  zu 
entwickeln  und  dieselbe  zu  zersetzen.  Die  folgende  Resorption  der 
zersetzten  Flüssigkeit  ruft  dann  je  nach  ihrer  Quantität  (und  der  Art 
der  Bacterien)  mehr  oder  minder  schwere  Krankheitserscheinungen 
oder  den  Tod  durch  Septicämie  hervor.  In  der  in  der  Bauchhöhle 
restirenden  Flüssigkeitsmenge  weist  das  Mikroskop  die  Unzahl  der 
in  regster  Weiterentwicklung  befindlichen  Bacterien  nach,  desgleichen 
m  dem  Blut  des  rechten  Herzventrikels,  in  den  Blut-  und  Lymph- 
gef  ässen  der  Serosa,  in  besonderer  Menge  auch  in  den  Bindegewebs- 
räumen  des  Centrum  tendineum  des  Zwerchfells.  Mikroskopisch  kann 
die  Serosa  in  tödtlich  abgelaufenen  Fällen  sowohl  schwere  entzünd- 
liche Veränderungen,  als  auch  ein  nahezu  normales  Aussehen  zeigen. 


1)  Chirurgische' Bemerkungen  aber  die  Peritonealhöhle,  mit  besonderer  Be- 
rQcksichtigung  der  Ovariotomie.   Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XX. 

1* 
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Die  Frage,  unter  welchen  Umständen  es  znr  Eiterbildung  in  der 
Peritonealhöhle  kommt,  liess  Weg n er  ganz  unberücksichtigt.  Ihre 
Lösung  suchte  Orawitz  0  7.u  erbringen.  Er  wiederholte  einen  Theil 
der  Wegner 'sehen  Versuche,  verwandte  jedoch  zu  denselben  an 
Stelle  der  von  Ersterem  benutzten  Bacteriengemenge  fast  ausschliess- 
lich Reinculturen.  Seine  Resultate  lassen  sich  kurz  in  folgenden 
Sätzen  —  zum  Theil  mit  seinen  eigenen  Worten  —  wiedergeben  : 

I.  „Das  Einbringen  von  Spaltpilzen,  welche  keine  Eiterung  er- 
zeugen, in  die  normale  Bauchhöhle  verursacht  keine  nachtheiligen 
Folgen,  selbst  wenn  ganz  enorme  Mengen  von  ihnen  in  Wasser  oder 
dtinne  Kochsalzlösung  eingebracht  werden.  Selbst  wenn  man  von 
den  Excrementen  eines  Kaninchens  einen  kalten  Aufguss  herstellt,  in 
welchem  ausser  den  verschiedenen  Keimen  noch  gröbere  Partikel  des 
Darminhaltes  suspendirt  sind,  und  durch  eine  einigermaassen  dicke 
Canttle  die  ganze  Mischung  in  die  Bauchhöhle  einbringt,  so  findet 
Resorption  und  Einkapselung  statt;  der  Darminhalt  erregt  keine 
Peritonitis." 

II.  „Das  Einbringen  von  Spaltpilzen,  welche  keine  Eiterung 
erzeugen,  in  die  anomale  Bauchhöhle,  deren  Resorptionsfähigkeit  ge- 
stört oder  verhindert  ist,  erzeugt  bei  intraperitonealer  Infusion  ttber- 
grosser.  Mengen  von  zersetzungsfähigen  Flüssigkeiten  das  klinische 
und  anatomische  Bild  der  allgemeinen  septischen  Intoxication,  falls  die 
eingeführten  Spaltpilze  im  Stande  sind,  Eiweiss  zu  zersetzen;  sind 
sie  dies  nicht,  so  wird  die  Flüssigkeit  allmählich  angenommen,  ohne 
dass  iigend  welche  üblen  Symptome  auftreten." 

IIL  „Das  Einbringen  von  Spaltpilzen,  welche  Eiterung  erzeugen, 
in  die  normale  Bauchhöhle  ist  ebenso  ungefährlich  als  die  Injection 
indifferenter  Organismen,  vorausgesetzt,  dass  es  sich  um  eine  Auf- 
schwemmung in  Wasser  oder  einer  anderen,  nicht  irritirenden  oder 
gar  ätzenden  Flüssigkeit  handelt,  und  dass  die  Menge  im  Verhältniss 
zur  Besorptionsfähigkeit  steht." 

IV.  „Das  Einbringen  von  eitererzeugenden  Mikroorganismen  in 
die  anomale  Bauchhöhle  ruft  eine  eiterige  Peritonitis  hervor: 

a)  wenn  die  Bauchhöhle  eine  stagnirende  Flüssigkeit  enthält; 

b)  wenn  ätzende  Substanzen,  welche  das  Gewebe  des  Perito- 
neums ertödten,  den  Boden  für  das  Eindringen  der  Eiterkokken  derart 
vorbereiten,  dass  dieselben  sich  ansiedeln  und  eine  allgemeine  puru- 
lente  Exsudation  hervorbringen  können.  Bios  irritirende  Substanzen 
sind  ganz  indifferent. 

1)  Statistischer  und  ezperimentell-pathologiBcher  Beitrag  zur  Kenntniss  der 
Peritonitis.  Gharitö-Annalen.  XI.  Jahrgang. 
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c)  Vor  Allem  entsteht  sicher  eine  eiterige  BanchfellentzttQdnng, 
wenn  eine  Wunde  der  Banchwand  die  Ansiedelung  der  Infectionsträger 
begünstigt,  nnd  von  einer  solchen,  wenn  auch  noch  so  kleinen  Phleg- 
mone des  Banchfells  ans  die  weitere  Ansteckung  ihren  Ablauf  nimmt." 

Den  Hauptwerth  für  die  Entstehung  der  eiterigen  Peritonitis  misst 
Grawitz  demnach  neben  dem  Hineingelangen  eiterungerregender 
Bacterien  in  die  Bauchhöhle  der  Menge  derselben,  der  Quantität  der 
injicirten  Flüssigkeit  und  der  Beschaffenheit  des  Peritoneums  zu.  Diese 
Resultate  sind  gewiss  von  dem  höchsten  Interesse,  scheinen  sie  doch 
den  biaherigen  Anschauungen  und  Erfahrungen  über  die  Aetiologie 
der  eiterigen  Peritonitis  theilweise  direct  zu  widersprechen.  Wusste 
man  auch  durch  die  nach  Weglassen  des  Sprays  gewonnenen  Resul- 
tate, dass  die  in  der  Luft  suspendirten,  während  der  Operation  zufällig 
in  die  Bauchhöhle  hineinfallenden  Organismen  nahezu  bedeutungslos 
sind,  so  nahm  man  doch  ziemlich  allgemein  an,  dass  das  Hinein- 
gelangen wirklich  pathogener  Keime  in  die  Peritonealhöhle  von  letz- 
terer nicht  oder  doch  nicht  ohne  lebhafte  Reaction  yertragen  werde. 
Insbesondere  musste  es  auftällig  erscheinen,  dass  der  stets  so  gefürch- 
tete Darminhalt  keine  Peritonitis  erregen  solle.  Die  Entgegnung  Hess 
nicht  lange  auf  sich  warten. 

PawlowskyO,  welcher  die  Orawitz'schen  Experimente  wie- 
derholte, stimmt  ihm  zwar  darin  bei,  „dass  nicht  pathogene  Mikro- 
organismen, selbst  mit  Reizmittela  nicht  im  Stande  sind,  Peritonitis 
hervorzurufen'',  gelangte  jedoch  bezüglich  der  Wirkung  pathogener 
Keime  zu  ganz  anderen  Resultaten.  Schon  sehr  kleine  Mengen  yon 
Staphylccoccus  aureus  riefen  beim  Kaninchen  tödtliche  eiterige  Peri- 
tonitis hervor.  Auch  der  Bacillus  pyocyaneus  des  grünblauen  Eiters 
erzeugte  acute  Bauchfellentzündung,  desgleichen  ein  Bacillus,  den 
Pawlowsky  aus  dem  Dünndarminhalt  eines  Kaninchens  züchtete.' 
In  grösseren  Mengen  in  die  Bauchhöhle  eines  Kaninchens  injicirt,  ver- 
anlasste derselbe  eine  hämorrhagische,  in  kleineren  einefibrinös-eiterige 
Peritonitis;  bei  den  nach  längerer  Zeit  gestorbenen  Kaninchen  war 
dieselbe  eine  eiterige. 

So  stehen  sich  die  Versuchsergebnisse  beider  Forscher  ziemlich 
unvermittelt  gegenüber.  Es  wird  weiterer  bacteriologischer  Unter- 
suchungen bedürfen,  die  Ursachen  dieser  Differenz  aufzuklären;  ich 
komme  nach  Sichtung  des  klinischen  Materials  darauf  zurück.  Doch 
möchte  ich  hier  noch  hervorheben,  dass  auch  Pawlowsky  in  dem 


1)  Beiträge  zur  Aetiologie  und  EntstehuDgaweise  der  acuten  Peritonitis.   Cen- 
tralbUU  f.  Chir.  1887.  Nr.  48. 
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Vorhandensein  eines  todten  Nährmaterials  ein  prädisponirendes  Mo- 
ment für  die  Entstehung  der  Peritonitis  fand. 

Im  Gegensatz  zu  W  egn  er  sieht  6ra wi tz  die  Haupttodesarsache^) 
nach  Laparotomien  nnd  Perforationsperitonitis  nicht  in  der  Sepsis, 
sondern  in  der  Entzündung  des  Banchfells,  ,yin  der  massenhaften  Eiter- 
prodaction,  welche  darch  den  Eiweissverlost  nnd  das  hohe  Fieber  mit 
seinen  schweren  Einwirkungen  auf  das  Herz  und  die  grossen  Unter- 
leibsdrtlsen  (parenchymatöse  Nephritis  und  Hepatitis)  zum  Tode  führt". 

Die  Entscheidung  dieser  wohl  nur  dnrch  die  klinische  Beob- 
achttmgy  zusammengehalten  mit  dem  anatomischen  Befund,  zu  beant- 
wortenden Frage  erscheint  mir  von  grösserer  praktischer  Bedeutung, 
als  man  auf  den  ersten  Blick  glauben  mag.  Von  ihrer  Lösung  dürfte 
wesentlich,  worauf  ich  in  dem  zweiten  Theile  meiner  Arbeit  zurück- 
kommen werde,  die  richtige  Beantwortung  der  anderen  Frage  ab- 
hängen, inwieweit  wir  hoffen  dürfen,  die  einmal  ausgebrochene  Krank- 
heit dnrch  chirurgische  Haassnahmen  zu  bekämpfen. 

Ohne  Weiteres  ist  zuzugeben,  dass  sich  in  weitaus  der  Mehrzahl 
der  Todesfälle  nach  Laparotomien,  die  wir  auf  eine  Infection  zurück- 
zuführen Anlass  haben,  bei  der  Obduction  entzündliche  Veittnderungen 
der  Serosa  thatsächlich  finden;  grössere  Eiteransammlungen  bilden 
jedoch  nicht  die  Regel.  Der  durch  die  Eiterung  des  Peritoneum  yer- 
ursachte  Säfteyerlust  steht  jedenfalls  für  gewöhnlich  in  keinem  Ver- 
hältniss  zu  demjenigen,  welchen  wir  bei  anderen,  ebenfalls  fieberhaften 
Krankheiten,  z.  B.  grossen  Empyemen,  den  Körper  oft  wochenlang 
ertragen  sehen.  Auch  das  Fieber  erreicht  bei  der  septischen  Peri- 
tonitis selten  eine  solche  Höhe,  dass  dnrch  die  Temperatursteigerung 
allein  das  Leben  direct  ernstlich  gefährdet  würde;  ist  es  doch  bekannt, 
dass  gerade  bei  der  septischen  Bauchfellentzündung  die  Temperatur 
oft  gar  nicht  oder  nur  um  wenige  Zehntelgrad  die  Norm  übersteigt. 
Eine  grössere  Bedeutung  kommt  yielleicht  dem  durch  die  Entzündung 
der  Serosa  als  solcher  bedingten  intensiyen  neryösen  Einfluss  auf 
die  Herzthätigkeit  zu.  Das  Krankheitsbild  ähnelt  weit  weniger  dem- 
jenigen, welches  die  an  erschöpfenden  Eiterungen  Leidenden  dar- 
bieten, als  dem  einer  acuten  oder  subacuten  Intoxication.  Es  soll 
nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  in  einer  beschränkten  Anzahl 
yon  Fällen  eiteriger  Peritonitis  der  Tod  wesentlich  durch  die  Eiterung 
mit  ihren  Folgen  bedingt  wird,  doch  bilden  dieselben  die  Ausnahme. 
«  Gerade  solche  Fälle,  in  denen  die  Eiterung  yorwiegt,  pflegen 
häafig  einen  mehr  subacuten  oder  chronischen  Verlauf  zu  nehmen; 

1)  1.  c.  S.  15. 
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durch  spontane  Entleerung  der  Abscesse  enden  sie  hier  und  da  in 
Genesung;  fttr  eine  Eröffnung  durch  das  Messer  bieten  sie  die  beste 
Prognose.  —  Ungleich  häufiger  sind  die  schneller  den  Tod  herbei- 
ftthrenden  Fälle,  in  denen  die  Obduction  nur  eine  hochgradige  Hyper- 
ämie mit  beginnender  fibrinöser  oder  fibrinös-eiteriger  Ezsudation  oder 
auch  wohl  die  Bildung  einer  Anzahl  kleiner  Abscesse  ergiebt;  gar 
nicht  80  selten  auch  ist  der  Befund  fast  ganz  negatiy. 

In  den  letztgenannten  Fällen,  besonders  solchen,  in  denen  der 
Tod  wenige  Stunden  oder  am  Tage  nach  der  Operation  eintrat,  pflegte 
man  —  und  oft  gewiss  mit  Recht  —  die  Ursache  desselben  nicht  in 
einer  Infection,  sondern  in  Oollapszuständen,  Exhaustion  u.  dgl.  zu 
suchen.  Wir  wissen  heute,  dass  es  sich  gleichwohl  in  vielen  derselben 
um  acnteste  Sepsis  handelt.  Zur  Entwicklung  entzündlicher  Veiibi- 
dernngen,  zur  Bildung  von  Eiter  bedarf  es  einer  gewissen  Zeit;  wird 
die  SeroflA  auf  einmal  mit  einer  grossen  Menge  pathogener  Keime 
Itberschflttet,  so  kann  die  schnelle  Resorption  derselben  den  Tod  ver- 
anlassen, ohne  dass  sich  mikroskopisch  Veränderung^  bei  der  Ob- 
duction finden,  wie  die  Weg  n  er 'sehen  Experimente  beweisen;  erst 
die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  die  Unzahl  von  Mikroorga- 
nismen in  den  Lymphspalten  des  Peritoneum,  im  Herzblut  u.  s.  w. 
Es  ist  verständlich,  dass,  je  mehr  wir  durch  die  Erfolge  der  Anti- 
sepsis dazu  gedrängt  werden,  einen  durch  Infection  erfolgten  Tod  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  dem  Operateur  zur  Last  zu  legen,  dieser  bei 
negativem  Sectionsergebniss  um  so  mehr  eine  andere  Todesursache  an- 
zuschuldigen bemflht  ist,  namentlich  wenn  der  letale  Ausgang  erst 
einige  Zeit  —  6, 8, 10  Tage  —  nach  der  Operation  erfolgt  ist.  Mehrfach 
hat  man  in  neuerer  Zeit  als  eine  solche  eine  primäre  Darmlähmung 
annehmen  zu  müssen  geglaubt;  der  Krankheits verlauf  ähnelte  meist 
dem  eines  Ileus.  Ohne  oder  bei  nur  geringem  Fieber  stellte  sich 
bald  ein  immer  zunehmender  Meteorismns,  dann  Erbrechen  und  eine 
vollständige,  durch  kein  Mittel  zu  beseitigende  Stuhl  Verstopfung  ein; 
die  Pulsfrequenz  stieg  meist  schon  am  Tage  Aach  der  Laparotomie 
im  Gegensatz  zu  der  niedrigen  Temperatur  auffallend  in  die  Höhe, 
und  eine  zunehmende  Unruhe  und  Aengstlichkeit  der  Kranken  gab 
dem  S^nkheitsbilde  zeitig  ein  bedrohliches  Aussehen.  Unter  CoUaps- 
ersefaeinungen  erfolgte  nach  kürzerer  oder  längerer  Frist  der  Tod. 
Die  Section  wies  keine  Ursache  fttr  die  complete  Obstruction,  meist 
überhaupt  keine  oder  nur  geringfügige  Aenderungen  auf. 

Ich  will  dahingestellt  sein  lassen,  ob  es  wirklich  eine  nicht  infec- 
tiOse,  primäre,  zum  Tode  führende  Darmlähmung  überhaupt  giebt, 
jeden&lls  dürfte  sie  enorm  selten  sein.    Ich  persönlich  bin  der  Ueber- 
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zengQDg,  dass  diese  ErscheinnDgen  wohl  stets  auf  eine  Infection  zarück- 
geffihrt  werden  mtlssen.  Man  vergesse  doch  nicht,  dass  man  mit  der 
Annahme  einer  derartigen  primären  Darmlähmang  sich  erst  theoretisch 
eine  nene  Krankheit  constmirt,  deren  Vorkommen  darch  anderweitige 
Erfahrungen  oder  das  Experiment  absolut  nicht  gestützt  ist.  Es  bleibt 
doch  mindestens  aufTäUig,  dass  in  allen  bisher  beschriebenen  Fällen 
die  Möglichkeit  einer  Infection  bestand,  and  dass  ein  Reiz,  der  wäh- 
rend der  Operation  die  Därme  oder  das  Mesenterium  traf,  der  eine 
solche  Lähmung  hätte  zur  Folge  haben  können,  in  vielen  Fällen  über- 
haupt nicht  statthatte.  —  Vielleicht  werfen  auf  die  Entstehung  dieses 
Symptomencomplexes  gerade  die  Grawitz'schen  Experimente  ein 
Licht.  Nehmen  wir  an,  dass  nicht  eitererregende,  sondern  andere, 
vielleicht  eiweisszersetzende  pathogene  Spaltpilze  in  irgend  eine 
Wunde  der  Bauchhöhle,  in  der  sie  günstige  Entwicklungsbedingungen 
fänden,  deponirt  würden,  so  könnte  die  Resorption  dieser  sich  immer 
neu  erzeugenden  Mikroorganismen  oder  ihrer  Producte  schliesslich 
zum  Tode  führen,  ohne  dass  entzündliche  Veränderungen  sich  fänden, 
um  so  mehr,  als  durch  das  Fehlen  entzündlicher  Adhäsionen,  wie  sie 
durch  eiterungerregende  Keime  hervorgerufen  werden,  der  fortge- 
setzten Aufnahme  dieser  Stoffe  durch  die  Serosa  ein  Hindemiss 
nicht  gebildet  würde.  Der  langsamere  Verlauf  würde  auf  diese  Weise 
eine  plausible  Erklärung  finden,  indem  eine  gewisse  Summe  dieser 
Keime  vom  Körper  überwanden  werden  kann,  die  fortgesetzt  neue 
Resorption  erst  den  Tod  herbeiführt.  Es  ist  dies  freilich  auch  nur 
eine  Hypothese,  doch  eine  solche,  die  im.  Thierexperiment  eine  gewisse 
Stütze  findet.  Ich  habe  die  hierhergehörigen  Wegner 'sehen  Experi- 
mente zum  Theil  wiederholt;  ich  will  hier  nur  einzelne  anführen. 

Versuch  1.  Hittelgrosses  Kaninchen.  Von  einem  4  Cm.  langen 
Schnitt  aas  werden  40  Ccm.  einer  Mischung  von  circa  2  Com.  einem  Fu- 
runkel entnommenen  Eiters  mit  Wasser  und  Nährgelatine  in  die  Bauch- 
höhle gegossen.  Naht.  —  Tod  nach  20  Standen.  Es  findet  sich  eine 
geringe  Hyperämie  sämmtlicher  Därme  nebst  dünnem  fibrinös-eiterigen, 
leicht  abstreifbaren  Belag  auf  der  Serosa  derselben,  wie  der  Milz  und 
der  Leber.  Circa  15  Ccm.  blutig  verfärbter,  etwas  trüber  Flüssigkeit  sind 
frei  in  der  Bauchhöhle. 

Versuch  2.  Einem  Kaninchen  wird  von  einem  kleinen  Schnitt 
aus  eine  Aufschwemmang  von  ein  wenig  Eiter  (stammend  von  einer  eite- 
rigen Sehnenscheidenentzündung  infolge  eines  zur  Fingergangrän  führen- 
den Panaritium)  in  20  Ccm.  Nährgelatine  in  die  Abdominalhöhle  gegossen. 
—  Am  nächsten  Tage  erscheint  das  Thier  noch  munter,  nach  weiteren 
24  Stunden  ist  es  todt.  Das  Abdomen  ist  enorm  meteoristisch  aufge- 
trieben ,  die  Serosa  ist  völlig  glatt,  glänzend,  nicht  hyperämisch,  nur  hier 
und  da  von  vereinzelten  hirsekorngrossen,  grauweisslichen  Flöckchen  be- 
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deckty  die  sich  leicht  wegwischen  lassen.  Freie  Flüssigkeit  in  der  Peri- 
tonealhöhle fehlt.     Keine  Spur  von  Peritonitis. 

Versuch  3.  2  Kaninchen  A  und  B  mittlerer  Grösse  werden  je 
150  Orm.  Eiweisswasser  (bei  A  1  Eiweiss  in  300  Ccm.  Wasser,  bei  B 
Vs  Eiweiss  in  300  Ccm.  Wasser  gelöst)  in  die  Bauchhöhle  iiyicirt.  Beide 
bleiben  gesund. 

3  anderen  Kaninchen  0,  D,  E  wird  von  einer  Lösung  von  V4  Eiweiss 
in  150  Ccm.  Wasser,  welcher  8  Ccm.  des  bei  der  Obduction  des  Kanin- 
chens 1  in  der  Bauchhöhle  gefundenen  freien  blutigen  Exsudates  zuge- 
setzt sind,  je  eine  gewisse  Menge  in  die  Bauchhöhle  gespritzt,  und  zwar 
erhält  C  90  Ccm.,  D  50  Ccm.,  E  10  Ccm.  —  C  stirbt  nach  16  Stunden. 
Die  Obduction  ergiebt  ein  ganz  normales  Aussehen  der  Serosa,  abgesehen 
von  einer  sehr  geringgradigen  Hyperämie,  Spuren  freier  Flttssigkeit  im 
Abdomen.  D  und  E  sterben  erst  im  Laufe  des  nächsten  Tages,  und  zwar 
D  früher  wie  E.  Bei  beiden  zeigt  sich  ein  enormer  Meteorismus,  die 
Darmschlingen  sind  stark  mit  Gasen  und  viel  dünnflüssigem  Inhalt  ange- 
ftillt.  Die  Serosa  erscheint  ganz  normal;  freie  Flüssigkeit  im  Abdo- 
men fehlt 

Angenscheinlich  erfolgte  der  Tod  in  sämmtlichen  Fällen  an  Septi- 
cämie,  Qnd  zwar  richtete  sich  die  Schnelligkeit,  mit  welcher  er  ein- 
trat, nach  der  Quantität  der  injicirten,  pathogene  Spaltpilze  enthal- 
tenden Flüssigkeit.  Dass  nur  der  Bacteriengehalt  der  letzteren  den 
Tod  veranlasste,  beweisen  die  Gontrolversuche  A  and  B  in  Experi- 
ment 3.  Bei  dem  1.  Versnch  fand  sich  allerdings  eine  beginnende 
fibrinös-eiterige  Peritonitis  —  die  Differenz  hängt  nach  den  Orawitz- 
Bchen  Untersuchungen  gewiss  nur  mit  der  verschiedenen  Qualität  der 
injicirten  Spaltpilze  zusammen  — ,  doch  war  die  Exsndatmenge  so 
gering,  dass  offenbar  nicht  der  Säfteverlust  durch  dieselbe,  sondern 
die  massenhafte  Resorption  septischer  Keime  als  Todesursache  anzu- 
sprechen ist.  Es  gleicht  der  Obductionsbefund,  besonders  in  den  Ver- 
suchen 2,  3,  C,  D,  E:  der  auffallende  Meteorismus,  die  Füllung  der 
Därme  mit  dünner  Flüssigkeit,  das  normale  Aussehen  des  Peritoneum 
ganz  dem  bei  der  sogenannten  primären  Darmlähmung  beschriebenen. 
Je  häufiger  man  derartige  Versuche  anstellt,  um  so  skeptischer  wird 
man  in  der  Annahme  einer  solchen,  angeblich  nicht  auf  Infection  be- 
ruhenden Todesursache,  um  so  mehr  geneigt,  ihren  eigenthümlichen 
Verlauf  durch  eine  mehr  subacnt  verlaufende  Septicämie  zu  erklären. 
—  Ich  bin  auf  dieses  von  meinem  eigentlichen  Thema  etwas  ab- 
liegende Kapitel  deshalb  etwas  näher  eingegangen,  um  der  so  oft 
geäusserten  Anschauung  entgegenzutreten,  dass  beim  Fehlen  entzünd- 
licher Veränderungen  des  Peritoneum  nach  Laparotomien  Infection 
als  Todesursache  auszuschliessen  sei.  Sorgfältige  bacteriologische 
Untersuchungen,  möglichst  früh  nach  erfolgtem  Tode  angestellt,  wer- 
den diese  Frage  endgültig  entscheiden  müssen.    Auch  bezweckte  ich 


10  I.  RmcHKL 

von  Yornherein  der  Annahme  vorznbengen,  als  messe  ich  selbst  dem 
Eindringen  Ton  Bactenen  eine  za  geringe  Bedeutung  bei,  wenn  ich 
später  den  Nachweis  zu  erbringen  glaube,  dass  eine  gewisse  Menge 
derselben  ohne  Schaden  fttr  den  Organismus  aufgenommen  werden 
kann,  und  dass  bei  der  Entstehung  einer  septischen  Peritonitis^  resp. 
tödtlichen  septischen  Infection  anderen  mitwirkenden  Momenten  eine 
hohe  Bedeutung  zukommt 

Nach  dem  Gesagten  scheint  mir  die  Anschauung  Wegner 's, 
dass  die  Haupttodesursache  nach  Laparotomien  in  der  Septicämie, 
nicht  in  den  localen  entztlndlichen  Veränderungen  der  Serosa,  auch 
wenn  letztere  deutlich  ausgesprochen  sind,  zu  sehen  sei,  den  That- 
Sachen  ungleich  mehr  zu  entsprechen,  wie  die  Grawitz'sche  An- 
sicht. Auch  von  der  Mehrzahl  der  Operateure,  am  frühesten  wohl 
von  Marion  Sims,  später  von  Olshausen  U.A.,  ist  auf  Grund 
klinischer  Erfahrungen  die  erstere  Meinung  verfochten  worden. 

Indess,  so  wissenschaftlich  werthvoU  die  Entscheidung  dieser 
Frage  auch  ist,  sie  hat  fUr  uns  augenblicklich  nur  secundäres  Inter- 
esse. Das  Thema,  auf  welches  ich  in  den  folgenden  Zeilen  die  Auf- 
merksamkeit lenken  möchte,  stellt  sich  die  Beantwortung  der  praktisch 
wichtigeren  Frage  zur  Aufgabe:  Welche  Momente  prädispo- 
niren  zur  Entstehung  einer  infecti Ösen  Peritonitis?  gleich- 
viel ob  mehr  die  entzündlichen  Veränderungen  oder  die  Erscheinun- 
gen allgemeiner  Sepsis  im  Krankheitsbilde  vorherrschen,  gleichviel 
ob  die  bekannten  Eiterkokken  oder  vielleicht  andere  pathogene  Spalt- 
pilze die  Infection  bedingten. 

Diese  Frage  lediglich  durch  klinische  Erfahrungen  entscheiden 
zu  wollen,  würde  bei  der  Complicirtheit  der  Verhältnisse  ein  gewagtes 
Unternehmen  sein.  Nachdem  uns  der  Thier versuch  jedoch  einmal  die 
Gesichtspunkte  gezeigt,  nach  welchen  wir  an  die  Prüfung  derselben 
herantreten  sollen,  lässt  die  Durchmusterung  eines  grösseren  Kranken- . 
materials  positive  Resultate  erhoffen,  ist  jedenfalls  auch  zur  Controle 
der  Ergebnisse  des  Experiments  wünschenswerth. 

Zur  Vervollständigung  der  Wegner -Grawitz 'sehen  Arbeiten 
möchte  ich  mir  indess  zunächst  erlauben,  über  eine  Reihe  eigener 
einschlägiger  Versuche  kurz  zu  berichten. 

Versuch  4.  Einer  kleinen  Hündin  werden  von  einem  3  Cm.  langen 
Bauchschnitt  in  der  Medianlinie  aus  circa  10  Ccm.  einer  Kothmischung 
in  die  Bauchhöhle  gegossen  (1  Ccm.  dfinnbreiiger  Koth  war  mit  20  Ccm. 
Gelatine  geschüttelt  bis  zur  tiefen  Braunfärbung;  von  dieser  Mischung 
erhielt  das  Thier,  unter  Zurücklassen  der  festen  Bestandtheile,  die  Hälfte). 
Am  nächsten  Tage  erscheint  es  bereits  wieder  völlig  wohl.    Genesung. 
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Versuch  5.  Kleiner  Hund.  Gleiche  Versuchsanordnung  wie  in  Ver- 
such 4.     Genesung  ohne  Auftreten  von  Krankheitserscheinungen. 

Versuch  6.  Kleiner  Hund  (Pintscher).  Eingiessen  von  circa  6  Ccm. 
flttssigen  Roths  mit  6  Ccm.  Gelatine.  Tod  an  septischer  hämorrhagischer 
Peritonitis  innerhalb  20  Stunden.  In  der  Bauchhöhle  finden  sich  circa 
100  Ccm.  eines  trttben^  stark  blutigen  Exsudats.  Injection  der  Serosa 
intensiv,  sehr  zahbreiche  Ekohymosen,  Verklebungen  fehlen  fast  ganz. 
Auf  Leber  und  Milz  fibrinös-eiterige  Auflagerungen. 

Versuch  7.  Kleiner  Hund.  Versnchsanordnung  genau  wie  in  Ver- 
such 6.     Tod  innerhalb  20  Stunden,  gleicher  Obductionsbefnnd. 

Versuch  8.  Kleiner  Hund.  Eingiessen  von  3  Ccm.  flüssigen  Koths 
mit  3  Ccm.  Gelatine.  Tod  innerhalb  16  Stunden;  Injection  der  Serosa 
gering,  Verklebungen  fehlen,  circa  60  —  80  Ccm.  freies  blutigseröses 
Exsudat. 

Versuch  9.  Kleiner  Hund.  Genau  gleiche  Versuchsanordnung, 
gleiches  Resultat. 

Versuch  10.  Kleine,  gut  genährte  Httndin  (Mops).  Von  einem 
5  Cm.  langen  Medianschnitt  aus  wird  eine  Dttnndarmschlinge  vorgezogen 
und  an  ihrer  Convexität  1  Cm.  weit  eingeschnitten.  Reposition,  Naht  der 
Bauchwnnde.  Am  nächsten  Tage  sieht  der  Hund  krank  aus,  erhält  sub- 
cutan 0,03  Morphium.  Er  erholt  sich  in  den  folgenden  Tagen  ziemlich 
rasch.    Genesung. 

Versuch  11.  Kleine  trächtige  Httndin.  Incision  einer  vorgezogenen 
Dflnndarmschlinge  in  der  Länge  von  1  Cm.  Reposition,  Bauchnaht.  Tod 
innerhalb  40  Stunden.  Obduction  ergiebt  eine  diffuse  intensive  Perito- 
nitis mit  leicht  blutigem  Exsudat.  Durch  Kothbeimengungen  ist  dasselbe 
bräunlich  gefärbt.  Die  Darmwunde  sass  1  Meter  unterhalb  des  Magens, 
Vi  Meter  oberhalb  der  Valvnla  Bauhini. 

Versuch  12.  Mittelgrosser  Pudel.  Incision  einer  Dttnndarmschlinge 
an  ihrer  Convexität  von  2  Cm.  Länge.  Tod  innerhalb  15  Stunden.  Es 
findet  sich  viel  trttbes,  nur  sehr  wenig  blutig  gefärbtes  Exsudat;  Serosa 
hochroth  iojicirt,  zeigt  Überall  einen  sehr  starken  fibrinös- eiterigen  Belag. 
Darmwande  sass  circa  an  der  Grenze  von  Jejunum  und  Ileum. 

Versuch  13.  Kleine  Hündin.  Incision  einer  Dttnndarmschlinge  in 
einer  Länge  von  1  ^4  Cm.  Tod  innerhalb  20  Stunden,  reichliches  blutiges 
Exsudat,  massig  starke  Injection  der  Serosa.    Adhäsionen  fehlen. 

Versuch  14.  Kleine  Httndin.  Eingiessen  einer  Aufschwemmung 
von  Vs  ^°>*  Osteomyelitiseiter  in  3  Ccm.  Gelatine  in  die  Bauchhöhle. 
Hund  erscheint  am  nächsten  Tage  etwas  leidend,  erholt  sich  jedoch 
sehr  rasch. 

Versuch  15^  Mittelgrosser  Hund,  etwas  grösser  und  besser  ge- 
nährt wie  der  vorige,  doch  leidend,  stark  ikterisch  (Ursache  des  Icterus 
unbekannt).  Gleiche  Versnchsanordnung  wie  in  Versuch  14.  Tod  nach 
7  Stunden.  Obduction  ergiebt  keine  Ursache  fttr  den  Icterus  und  klärt 
den  Tod  nicht  auf.     Peritonitische  Veränderungen  fehlen. 

Versuch  16.  A  kleine  gedrungene  Httndin,  B  kleiner  schwäch- 
licher Hund.  Eingiessen  von  je  125  Ccm.  einer  Aufschwemmung  von 
fiiterkokken  in  die  Bauchhöhle  (circa  2  Ccm.  frischen  Eiters  aus  einem 
acuten  Abscess  waren  zu  125  Ccm.  Gelatine  gesetzt  und  diese  während 
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3  Tagen  im  Brutofen  gehalten;  durch  Anfgiessen  von  Wasser  wurde  diese 
Menge  unmittelbar  vor  der  Operation  auf  250  Com.  erhöht,  wovon  jeder 
Hund  die  Hälfte  erhielt).  Bei  beiden  Hunden  treten  starke  Diarrhöen 
auf,  sie  sterben  innerhalb  17  Stunden.  Im  Abdomen  viel  blutig  eiterige 
Flüssigkeit,  massig  starke  Injection  der  Serosa. 

Versuch  17.  Kleine  Wachtelhttndin.  Eingiessen  von  7  Ccm.  einer 
Gelatinecultur  von  Furunkeleiter,  welche  8  Tage  im  Brutofen  gezüchtet 
war,  nebst  43  Ccm.  Wasser.  Genesung  ohne  weitere  Reactionserschei- 
nungen. 

Versuch  18.  A  undB,  2  genau  gleich  grosse  und  alte  kleine  Hün- 
dinnen. Eingiessen  von  je  7  Ccm.  einer  4  Tage  im  Brutofen  gezüchteten 
.Gelatinecultur  von  Furunkeleiter  in  die  Bauchhöhle  nebst  je  58  Ccm. 
Wasser.  Hund  A  ist  am  nächsten  Tage  etwas  leidend,  erholt  sich  je- 
doch rasch  und  genest.  Hund  B  stirbt  innerhalb  20  Stunden  an  einer 
diffusen  Peritonitis. 

Versuch  19.  Mittelgrosser  kräftiger  Jagdhund.  Eingiessen  von 
200  Ccm.  einer  Eiterkokkenaufschwemmung  in  die  Bauchhöhle  (30  Ccm. 
Gelatine  waren  mit  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  gezüchtet  von  einer 
bei  einem  Hunde  entstandenen  septischen  Gangrän,  geimpft  worden  und 
2  Tage  im  Brutofen  gehalten.  Zu  diesen  wurden  unmittelbar  vor  dem 
Versuch  170  Ccm.  Wasser  gefügt).  Der  Hund  bietet  in  den  nächsten 
Tagen  nur  wenig  Krankheitserscheinungen   und  erholt  sich  vollständig. 

Versuch  20.  A  und  B,  2  mittelgrosse,  junge  Hunde  von  gleicher 
Grösse,  A  jedoch  etwas  kräftiger  genährt  wie  6.  Zu  50  Ccm.  einer  Staphy- 
lokokkengelatinecaltur,  welche  12  Tage  im  Brütofen  gestanden  und  sehr 
intensiv  riecht,  werden  150  Ccm.  Wasser  gefügt.  Jedem  Thiere  wird 
die  Hälfte  der  Mischung  in  die  Bauchhöhle  gegossen.  A  erholt  sich  rasch, 
ohne  überhaupt  je  schwerer  krank  zu  erscheinen,  B  stirbt  innerhalb 
36  Stunden  an  einer  diffusen  hämorrhagischen  Peritonitis. 

In  den  angeführten  Versuchen  finden  vrir  eine  Bestätigung  der 
Angaben  von  Wegner  und  Grawitz,  dass  das  Peritoneum  des 
Hundes  eine  gewisse  Summe  von  Sepsis,  wie  Eiterung  erregenden 
Spaltpilzen  ohne  schweren  Schaden  für  das  Allgemeinbefinden  auf- 
zunehmen vermag.  Einige  Thiere  zeigten  nach  dem  Versuch  nicht 
die  mindeste  Reaction;  andere  machten  in  den  nächsten  Tügen  einen 
mehr  oder  minder  schwerkranken  Eindruck,  erholten  sich  jedoch  dann 
vollständig.  Wie  einige  später  anzuführende  Controlversuche  zeigen, 
kam  es  auch  bei  diesen  zu  entzündlichen  Processen  der  Serosa  mit 
Bildung  eines  verschieden  massigen,  meist  blutig- serösen  Exsudates; 
doch  wurde  das  letztere  resorbirt  und  die  Entzündung  ging  relativ 
rasch  zurück. 

In  einigen  Fällen,  in  denen  das  Abdomen  wenige  Tage  nach  dem 
ersten  Eingriffe  von  Neuem  geöffnet  wurde,  zeigte  der  Peritonealttber- 
zug  der  Därme  —  abgesehen  von  einigen  wenigen  Adhäjsionen  —  ein 
völlig  normales  Ausseben.   Wurden  erheblichere  Quantitäten  der  sep- 
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tischen  Flüssigkeit  injicirt,  so  erfolgte  der  Tod  meist  in  yerhältniss- 
mässig  kurzer  Zeit,  zur  Entwicklung  einer  diffusen  Peritonitis  mit 
einer  grösseren  Menge  rein  eiterigen  Exsudates  kam  es  nie.  Die 
Menge  der  septischen  Stotfe,  welche  erforderlich  war,  um  das  Thier 
zn  tödten,  wechselte  einmal  mit  der  Grösse  der  Thiere:  kleine  Hunde 
zeigten  sich  im.  Allgemeinen  als  wenig  widerstandsfähig,  während 
grössere  oft  recht  erhebliche  Massen  vertrugen.  Weiter  war  das  Re- 
sultat abhängig  von  der  Art  der  yerwendeten  Flüssigkeit.  Darminbalt 
erwies  sich  ungleich  gefährlicher,  als  Aufschwemmungen  von  Eiter- 
kokken. Ich  mass  daher  die  G  r  a  w  i  t  z  'sehe  Behauptang  0,  dass  Dann- 
inhalt keine  Peritonitis  erzeage,  wesentlich  einschränken.  Selbst  grosse 
und  kräftige  Hunde  erlagen  nach  einer  Injection  einer  im  Verhältniss 
zu  der  mit  Eiterkokken  vorgenommenen  geringen  Menge  von  Roth. 
Dass  flir  die  Entstehung  einer  Peritonitis  die  Quantität  der  zur  Sus- 
pension der  septischen  Massen  dienenden  Flüssigkeit  von  wesent- 
lichem Einfluss  sei/  geht  aus  meinen  Versuchen  nicht  mit  Deutlichkeit 
hervor.  Nicht  unbeträchtlich  ist  femer  die  Verschiedenheit  der  Wider- 
standsfähigkeit der  einzelnen  Individuen  selbst  bei  gleicher  Grösse 
und  gleichem  Elräftezustand  derselben.  Zeigten  doch  einige  Thiere 
fast  gar  keine  Krankheitserscheinungen,  während  die  Controlthiere 
starben.  Gerade  dies  Moment  erschwert  es,  praktische  Schlussfolge- 
rungen aus  den  Versuchen  zu  ziehen  und  die  Ergebnisse  auf  den 
Menschen  zu  ttbertragen. 

Es  besitzen  demnach  einige  Hunde  eine ,  wenn  auch  nicht  ab- 
solute, so  doch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gehende  Immunität 
gegen  eine  Infection  der  Peritonealhöhle  mit  Eiterkokken.  Wodurch 
dieselbe  bedingt  ist,  wissen  wir  nicht,  von  grossem  Interesse  ist 
es  aber,  dass  sich  eine  solche  Immunität  anscheinend  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  künstlich  erzeugen  lässt.  Ich  hatte,  ohne  an  diese 
Möglichkeit  zu  denken,  "einige  Versuchsthiere,  nachdem  sie  sich  von 
dem  ersten  Eingriffe  wieder  erholt  hätten,  zu  einem  2.,  3.  und  4.  Ver- 
suche benutzt.  Hierbei  fiel  es  mir  auf,  dass  diese  Thiere  bei  den 
späteren  Versuchen  noch  weit  grössere  Mengen  infectiöser  Stoffe 
schadlos  vertrugen,  wie  bei  dem  1.  Experiment,  Dosen,  welche  bei 
gleich  grossen,  doch  bisher  zu  keinem  ähnlichen  Versuch  benutzten 
Hunden  tödtlich  wirkten.  Zur  Zeit  gebflhrt  dieser  Beobachtung  wohl 
nur  ein  rein  theoretisches  Interesse,  ich  bin  ihr  daher  in  dieser 
wesentlich  praktische  Zwecke  veri'olgenden  Arbeit  nicht  näher  nach- 
gegangen, will  es  deshalb  auch  unterlassen,  die  einzelnen  Fälle  ge- 

1)  L  c.  8. 11. 
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naner  dem  Leser  vonsafÜhreD.  Nor  eine  einzige,  besonders  charak- 
teristische Beobachtung  mag  zum  Beleg  des  Gesagten  hier  angeführt 
werden. 

Einem  kleinen  Pinscher  waren  zunächst  75  Gem.  einer  Eiter- 
kokkenanfschwemmnng  in  die  Bancfahöhle  gegossen  worden,  und  zwar 

7  Ccm.  einer  Gelatinecnltnr  von  dem  Eiter  eines  Panaritinm,  welcher 

8  Tage  im  Brutofen  gezüchtet  war,  nebst  68  Gem.  Wasser.  Der  Hmid 
war  am  folgenden  Tage  leidend,  erholte  sich  jedoch  bald.  Nach 
5  Tagen  worden  ihm  100  Gem.  der  gleichen  Eiterkokkenaoftchwem- 
mnng  injicirt  nnd  nach  einem  weiteren  Tage,  da  er  nicht  schwer 
krank  erschien,  abermals  65  Ccm.  Diesmal  wurde  eine  aas  Fanrnkel- 
eiter  (4  Tage  im  Brtttofen)  gezficbtete  Gelatinecnltur  yon  7  Gem.  mit 
58  Gem.  Wasser  versetzt  Auch  darnach  zeigte  der  Hnnd,  abgesehen 
von  Durchfällen,  keine  Reactionserseheinungen ;  deshalb  wurden  nach 
abermals  7  Tagen  200  Gem.  einer  Aufschwemmung  von  Staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus,  und  zwar  eine  Gelatinecnltur  und  2  Agar- 
culturen  mit  190  Gem.  Wasser  versetzt,  in  die  Bauchhöhle  eingegossen. 
Auch  dies  verursachte  keinen  Schaden.  Um  nun  zu  sehen,  wie  weit 
das  Thier  gegen  sonst  sicher  tödtlich  wirkende  Dosen  immun  ge- 
macht war,  erhielt  es  nach  weiteren  5  Tagen  nochmals  150  Gem. 
einer  Aufechwemmung  des  gleichen  Eitercoccus,  welche  sich  aber 
aus  100  Gem.  4  Tage  lang  im  Brtttofen  gestandener  Gelatinecnltur 
und  50  Gem.  Wasser  zusammensetzte.  Genau  die  gleiche  Menge  des- 
selben Gemisches  wurde  nun  2  anderen  Hunden  von  derselben  Grösse, 
die  jedoch  noch  zu  keinem  anderen  Versuch  gedient  hatten,  in  die 
Abdominalhöhle  gegossen.  Letztere  beiden  Thiere  starben  innerhalb 
16  Stunden  an  acuter  septischer  Peritonitis;  das  eine  so  Mb,  dasa 
wohl  keine  Zeit  zur  Entwicklung  schwererer  entzttndlieher  Verände- 
rungen der  Serosa  blieb.  Letztere  zeigte  sich  bei  der  Obduction 
absolut  normal,  nur  circa  1  Esslöffel  voll  trttber,  stark  blutiger  Fltlssig- 
keit  fand  sich  frei  in  der  Peritonealhöhle.  Bei  dem  anderen,  welches 
einige  Stunden  länger  lebte,  kam  es  zur  Entwicklung  emer  diffusen, 
sehr  intensiven  hämorrhagischen  Bauchfellentzttndung  mit  sehr  reich- 
lichem, stark  blutigem  Exsudat.  Der  erste  Hund  hingegen  erwies 
sich  in  der  That  als  immun;  er  blieb  gesund  und  lief  schon  am 
nächsten  Tage  wieder  munter  umher. 

Ich  hoffe  später  Zeit  zu  finden,  dieser  Frage  auch  bezüglich  ihrea 
eventuell  praktischen  Werthes  nachzugehen. 

Bei  Gelegenheit  später  mitzutheilender  Experimente,  welche  ea 
sich  zur  Aufgabe  stellten,  der  Ausbreitung  einer  circumscripten  sep- 
tischen Peritonitis  auf  die  ttbrigen  Abschnitte  der  Bauchhöhle  vor- 
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zabeugen,  sachte  ich  dieselbe  dadurch  zu  erzeugen ,  dass  ich  ein 
verschieden  grosses  Stück  des  serösen  Ueberzuges  der  vorderen  Baaeh- 
wand  resecirte  and  über  die  frische  Wandfläche  eine  massige  Menge 
von  eitemngerregenden  Spaltpilzen  goss,  resp.  dieselbe  in  ihr  ver- 
rieb. Ich  glaubte  auf  diese  Weise  um  so  eher  zu  dem  gewünschten 
Resultat  zu  kommen,  als  Grawitz^  angiebt.  y,Vor  Allem  entsteht 
sicher  eine  eiterige  Bauchfellentzündung,  wenn  eine  Wunde  der  Bauch- 
wand  die  Ansiedlung  der  Infectionsträger  begünstigt,  und  von  einer 
solchen,  wenn  auch  noch  so  kleinen  Phlegmone  des  Bauchfells  aus 
die  weitere  Ansteckung  ihren  Ablauf  nimmt.  Schon  der  Einstich-' 
kaoal  genügt  zum  Ausgang  einer  solchen  Phlegmone.'' 

Meine  Ergebnisse  lauteten  anders: 

Versuch  21.  Kleiner  Hund.  Resection  eines  circa  36  Qcm.  grossen 
Stückes  der  Serosa  parietalis.  Ueber  die  Wundfläche,  von  welcher  et- 
was Blut  in  das  Abdomen  sickerte,  wird  eine  durch  Eiterkokken  eines 
Panaritium  völlig  verflüssigte  Gelatinecultur,  circa  12  Ccm.,  ausgegossen. 
Tod  nach  20  Stunden  an  diffuser  hämorrhagischer  Peritonitis,  üeberall 
finden  sich  zahlreiche,  leicht  lösliche  Adhäsionen. 

Versuch  22.  Kleiner  Mops.  Resection  von  circa  36  Qcm.  Serosa. 
Uebergiessen  der  Wandfläche  mit  circa  2  Ccm.  einer  Gelatinecultur  von 
Staphylocoocus  pyogenes  aureus.  Nach  geringen  Krankheitserscheinungen 
erholt  sich  der  Hund  vollständig. 

Versuch  23.  Kleiner  Hund.  Resection  von  circa  50  Qcm.  Serosa 
parietalis.  2  Ccm.  reiner  Eiter  werden  über  die  Wunde  gegossen  und 
in  ihr  verrieben.  Der  Hund  ist  bereits  am  nächsten  Tage  wieder  völlig 
maoter,  sieht  so  gesund  aus  wie  vor  der  Operation. 

Versuch  24.  Kleiner  Hund.  Resection  eines  circa  60  Qcm.  grossen 
Serosastückes  aus  der  linken  Baucbwand.  üeber  die  Wunde  wird  eine 
Aafiichwemmung  von  frischem  Furunkeleiter  in  Wasser,  circa  7  Ccm.,  ge- 
gossen.   Das  Thier  bleibt  gesund. 

Versuch  25.  Kleiner,  schwächlicher  Pintscher.  Resection  eines 
circa  40  Qcm.  grossen  Stückes  des  Peritoneum.  Begiessen  der  Wunde  mit 
6  Ccm.  einer  Gelatinecultur,  die  mit  dem  Eiter  eines  Panaritium  geimpft 
war.  Anch  dies  Thier  ist  schon  am  folgenden  Tage  wieder  völlig  munter 
und  bleibt  gesund. 

Aus  diesen  Versuchen  ergiebt  sich  somit,  dass,  wenigstens  f)lr 
den  Hund,  die  Communication  einer  mit  septischen  Stoflfen  beschmutzten 
Wunde  mit  der  normalen  Bauchhöhle  nicht  mit  Sicherheit  eine  dit- 
iuse  Peritonitis  bedingt.  Der  einzige  Todesfall  in  dem  ersten  dieser 
5  Experimente  erklärt  sich  wohl  daraus,  dass  eine  grössere  Quantität, 
als  das  Peritoneum  rasch  zu  resorbiren  und  unschädlich  zu  machen 
vermag,  in  die  Bauchhöhle  gebracht  wurde.  Dass  sich  in  den  übrigen 
Fällen  von  der  inficirten  Wunde  aus  keine  diffuse  Bauchfellentzttn- 

1)  1.  c.  8. 13. 
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dang  entwickelte,  erklärt  sich  wohl  daraas,  dass  die  der  Wandfläche 
sich  anlegenden  Abschnitte  des  Netzes  and  der  Serosa  der  Därme 
sehr  rasch  mit  ihr  fest  verklebten.  Bei  der  mehrere  Tage  später  vor- 
genommenen Tödtnng  der  Thiere  fanden  sich  wenigstens  regelmässig 
feste  Adhäsionen  an  dieser  Stelle,  die  Übrige  Abdominalhöhle  jedoch 
völlig  normal.  Die  oben  citirte  Angabe  Grawitz 's  bedarf  demnach 
einer  Einschränknng.  Es  ist  zazageben,  dass,  wenn  es  an  irgend 
einer  Stelle  der  Abdominalhöhle  za  einer  wirklichen  Phlegmone 
kommt,  die  Gefahr  einer  Weiterverbreitang  der  Infection  von  hier 
ans  bis  zam  tödtlichen  Ende  sehr  nahe  liegt.  Liegen  jedoch  gttnstige 
Bedingnngen  vor,  die  eine  rasche  and  feste  Adhäsionsbildnng  ermög- 
lichen, so  kann  hierdarch  die  Gefahr  abgewendet  werden.  Beim  Men- 
schen wird  freilich,  da  dessen  Peritonenm  weit  empfindlicher  ist  and 
nicht  in  dem  Maasse  zo  adhäsiven  Entzttndnngsvorgängen  neigt,  wie 
das  des  Hnndes,  anch  der  günstige  Aasgang  ein  weit  seltenerer  sein. 
Wie  weit  sich  aus  diesen  Ergebnissen  praktische  Schlossfolgerongen 
ziehen  lassen,  soll  später  aasfUhrlicher  erörtert  werden. 

Ich  wende  mich  jetzt  zam  klinischen  Theil  meiner  Arbeit 
Mir  stand  das  Material  der  königl.  Universitätsfranenklinik  za 
Berlin  während  der  Zeit  von  Michaeli  1885  bis  Ostern  1887,  während 
welcher  ich  der  Anstalt  als  Assistent  angehörte,  zar  Verfttgang.  Leider 
-konnte  ich  ans  äusseren  Gründen  nicht  sämmtliche  während  dieses 
Zeitraumes  daselbst  ausgeführten  Laparotomien  berücksichtigen,  son- 
dern mir  nur  von  den  Krankengeschichten  einer  beschränkten  Zahl, 
174  Fällen,  Excerpte  machen.  Die  folgenden  Zahlenangaben  geben 
daher,  wie  ich  ausdrücklich  hervorheben  möchte,  durchaus  kein  voll- 
ständiges Bild  von  der  Frequenz  und  Art  der  in  der  Berliner  Frauen- 
klinik ausgeführten  Operationen  und  ihrer  Resultate.  Ihre  Auswahl 
überliess  ich  völlig  dem  Zufall.  Herrn  Geb.  Rath  01s hausen  bin 
ich  für  die  gütige  Erlaubniss  zur  Benutzung  dieses  Materiales  sehr  za 
Dank  verpflichtet. 

Nach  der  Art  der  Operation  vertheilen  sich  die  174  Fälle  auf 
1120variotomien,  10  Salpingotomien,  19  Ezplorativincisionen,  28  Myo- 
motomien  und  5  Laparotomien  anderer  Art.  Für  die  weitere  Gruppirung 
waren  mir  in  Rücksicht  auf  die  Wegner-Grawitz'schen  Arbeiten 
maassgebend  die  Beschaffenheit  des  Peritoneum  einer-,  die  nach  Schluss 
der  Bauchwunde  bestehenden  Wundverhältnisse  andererseits.  Tabel- 
larisch durchgeführt  habe  ich  diese  Eintheilang  freilich  nur  bei  den 
Ovariotomien ,  da  die  den  anderen  Gruppen  angehörenden  Fälle  je 
zu  wenig  zahlreich  sind;  doch  will  ich  bei  der  späteren  Betrachtung 
dieser  den  gleichen  Principien  Rechnung  tragen. 
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Absolute 

Todesfälle  infolge 

der 

Art  der  Operation 

Mortalität 

Infection 

Fälle 

Ziflfer 
20 

in  Proc. 

Ziffer 

in  Proc. 

I.  112 

Ovariotomien 

17,85 

14 

13,20 

a)  52 

Ovariot.,  resp.  Castrationen  ohne  schwere 
Complication 

1 

1,92 

1 

1,92 

b)     9 

Orariot,   oomplicirt  durch  freien  Ascites 
oder  Cysteninhalt  im  Abdomen 

2 

22,22 

2 

22,22 

c)     9 

Ovariot  mit  Aussohälnng  des  Tumors  aus 
dem.  Ligamentum  latum 

2 

22,22 

2 

22,22 

d)  22 

Ovariot.,  complicirt  durch  ausgedehnte  Ad- 
häsionen ohne  Vorhandensein  von  Ascites 

8 

36,36 

4 

22,22 

e)     9 

Orariot.,  complicirt  durch  ausgedehnte  Ad- 
häsionen und  Ascites 

3 

33,33 

3 

33,33 

f)  U 

Ovariot,  complicirt  durch  frische   Peri- 
tonitis 

4 

36,36 

2 

22,22 

IL  10 

Salpingotomien 

1 

10 

1 

10 

UL  19 

Explorativinciflionen 

7 

'  36,84 

5 

26,31 

IV.  28 

Myomotomien,  resp.  supravaginale  Ampu- 
tationen des  Uterus 

12 

42,85 

9 

33,33 

V.     5 

Laparotomien  anderer  Art 

1 

20 

1 

20 

174 

Laparotomien 

41 

23,56 

30 

17,96 

Anmerk.  Bei  der  Procentberechnung  der  Todesfälle  infolge  Infection  sind  die- 
jenigen Fälle,  in  denen  der  Tod  in  directem  Anschluss  an  die  Operation  eintrat,  noch 
ehe  Zeit  cur  Entwicklung  einer  septischen  Infection  blieb,  ganz  fortgelassen  worden; 
CS  ist  also  der  Procentsatz  der  Mortalität  an  Sepsis  berechnet  worden  bei  Gruppe  I 
aus  106  Fällen,  Id  aus  18,  If  aus  9,  Gruppe  IV  aus  27  Fällen. 

Vorstehende  Tabelle  gewäl^rt  eine  kurze  Uebersicbt  ttber  das 
Mortalitätsverbältniss  der  yerschiedenen  Operationen  zu  einander  wie 
der  Ovariotomien  unter  den  verschiedenen  angegebenen  Bedingungen. 
Von  besonderem  Interesse  für  unser  Thema  ist  hierbei  natürlich  das 
Verhältniss  der  Todesfälle  an  septischer  Infection.  Freilich  haben 
die  Procentziffem  bei  der  Kleinheit  der  absoluten  Zahlen  nur  einen 
geringen  Werth,  da  sie  schon  durch  einen  einzigen  Todesfall  meist 
nicht  unwesentlich  verändert  werden ;  doch  fllhre  ich  sie  an,  um  rasch 
einen  ungefähren  Ueberblick  zu  ermöglichen. 

Die  nackten  Zahlen  bedürfen  freilich  eines  Gommentars.  Um  dem 
Leser  ein  sieheres  eigenes  Urtheil  über  die  Bedeutung  derselben  zu 
ermöglichen,  wäre  es  freilich  bei  der  ausserordentlichen  Verschieden- 
heit in  der  Dauer  und  den  technischen  Schwierigkeiten  der  verschie- 
denen Operationen  erforderlich,  ihm  das  verwerthete  Krankenmaterial 
in  extenso  vorzufahren,  und  die  einzelnen  Gruppen  gesondert  ausführ- 
lich durchzusprechen.  Damit  fürchte  ich  jedoch  die  Geduld  des  Lesers 
allzu  sehr  zu  ermüden,  zumal  die  specielleren  Angaben  doch  weniger 
für  den  Chirurgen  als  den  gynäkologischen  Specialisten  von  Interesse 
sind;  auch  mtlsste  ich  vieles  schon  Bekannte  wiederholen.    Ich  werde 
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mich  daher  darauf  beschränkeD,  unter  Anftthrung  der  nothwendigsten 
Daten  nur  die  Punkte  von  allgemeinerem  Interesse  zu  besprechen, 
insbesondere  diejenigen  sich  ans  meinem  Material  ergebenden  Schluss- 
folgerungen^  welche,  wenn  auch  nicht  völlig  neu,  doch  meiner  Ansicht 
nach  bisher  zu  wenig  berücksichtigt  worden  sind. 

Ein  einziger  Blick  auf  die  Tabelle  lehrt  die  in  die  Augen  springende 
Steigerung  der  Mortalität  überhaupt,  wie  der  Todesfälle  an  Sepsis  bei  den 
technisch  sowohl,  als  durch  die  rttckbleibenden  ungünstigen  Wundyer- 
hältnisse  bei  intraligamentärer  Entwicklung  der  Tumoren,  ausgedehnter 
Adhäsionsbildung  u.  s.  w.  complicirten  Ovariotomien.  Die  Ursachen, 
welche  in  diesen  Fällen  zum  Zustandekommen  einer  Infection  prädis- 
poniren,  die  längere  Operationsdauer,  das  häufigere  Manipuliren  in 
der  Bauchhöhle  selbst,  die  Läsion  der  Serosa,  insbesondere  der  dele- 
täre  Einfluss  der  sogenannten  todten  Räume  sind  so  bekannt  und  so 
oft  besprochen,  dass  ich  mich  mit  ihrer  Nennung  begnüge.  Mikulicz 
bat  sie  in  seiner  trefilichen  Arbeit .  „lieber  die  Ausschaltung  todter 
Räume  aus  der  Peritonealhöhle  mit  besonderer  Rücksicht  auf  die 
Exstirpation  der  von  der  Beckenhöhle  ausgehenden  Geschwülste^'  zur 
Genüge  beleuchtet.  Auch  die  Mehrzahl  der  sich  mit  den  verschie- 
denen Methoden  der  Drainage  der  Bauchhöhle  beschäftigenden  Arbeiten 
haben  gerade  diesen  Momenten  stets  Rechnung  getragen.  Sie  sind 
allgemein  anerkannt. 

Auch  die  die  Gefahr  einer  infectiösen  Peritonitis  bei  der  Myomo- 
tomie,  resp.  der  supcavaginalen  Amputation  des  Uterus  so  wesentlich 
erhöhenden  Umstände  bedürfen  keiner  ausführlichen  Besprechung, 
sie  decken  sich  zum  Theil  mit  den  oben  genannten,  theils  liegen  sie 
in  der  von  Schroeder  und  Hofmeier  bereits  angeschuldigten,  durch 
die  Operation  bedingten  Eröffnung  eines  mit  Bacterien  gefüllten  Hohl- 
raumes, des  Cervicalkanals.  Der  Einfluss  der  letzteren  trat  auch  in 
unseren  Fällen  deutlich  zu  Tage,  indem  von  4  sämmtlich  sehr  schweren 
Myomotomien  ohne  Amputation  des  Uterus  nur  die  eine  tödtlich 
endete,  bei  welcher  bei  Auslösung  mehrerer  breitbasig  aufisitzender 
subseröser  Tumoren  die  Uterushöhle  eröffnet  werden  musste;  er  zeigte 
sich  weiterhin  darin,  dass  sämmtliche  4  Fälle,  in  denen  wegen 
jauchenden  Sarkoms  oder  Garoinoms  die  Uterusexstirpation  per  lapa- 
rotomiam  vorgenommen  wurde,  einen  letalen  Ausgang  nahmen.  Hierin 
findet  auch  die  hohe  Mortalität  von  52,85  Proc.  eine  Erklärung. 

Ungleich  weniger  Berücksichtigung  fanden  diejenigen  Punkte, 
welche  die  Resultate  zwischen  den  in  Tabelle  la  und  b  eingereihten 
Gruppen  so  wesentlich  verschieden  gestalten. 

Nur   ein  Theil  der  52  Ovariotomien   ohne  schwerere  Compli- 
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cationen  waren  einfache  Fälle  im  operativen  Sinne,  welche  sich  nach 
leichtem  Entleeren  and  Vorziehen  der  Cyste  gewissermaassen  extra- 
peritoneal abspielten.  Eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl  bot  grössere 
technische  Schwierigkeiten,  theils  durch  die  absolute  Grösse  des 
Tumors,  die  Unmöglichkeit  ihn  durch  Function  mehrerer  Cysten  ge- 
ntigend  zu  verkleinern,  theils  durch  feste  Einkeilung  im  kleinen  Becken 
oder  auch  durch  Adhäsionen.  Waren  letztere  auch  meist  nur  wenig 
ausgedehnt  und  unschwer  stumpf  oder  nach  vorausgeschickter  Ligatur 
scharf  zu  durchtrennen,  so  verzögerten  sie  doch  die  Operation  und 
verursachten  mehrfach  eine  parenchymatöse  Blutung,  die  nur  durch 
Umstechung  zu  stillen  war.  Ich  habe  diese  Fälle  gleichwohl  hier, 
nicht  in  Gruppe  Id  untergebracht,  weil  die  bei  ihnen  restirenden 
Wundflächen  klein  waren  und  an  der  vorderen  Bauchwand  sassen, 
so  dass  ihr  spärliches  Wundsecret,  in  die  tieferen  Abschnitte  der 
Bauchhöhle  fliessend,  schnell  mit  normalem  Peritoneum  in  Bertlhrung 
kam  und  resorbirt  wurde,  ehe  es  zu  einer  Stauung  zersetzungsfähiger 
Fliissigkeit  kommen  konnte.  In  diesem  Sinne  waren  dso  auch  diese 
Fälle  einfach,  uncomplicirt.  Die  wechselnde,  oft  recht  beträchtliche 
Grösse  der  Tumoren  zeigte  keinen  Einfluss  auf  den  Verlauf.  Das 
Mortalitätsverhältniss  von  nur  1  Todesfall  unter  52  Operationen  ist 
ein  recht  günstiges,  ein  Beweis,  dass  die  Ovariotomie,  nach  antisep- 
tischen Grundsätzen  ausgeführt,  bei  gesundem  Peritoneum  und  ein- 
fachen Wundverhältnissen  nur  ganz  ausnahmsweise  von  einer  septischen 
Peritonitis  gefolgt  ist.  Weitergehende  Schlüsse  in  Bezug  auf  die  Ur- 
sachen dieser  geringen  Gefährlichkeit  gestattet  jedoch  erst  ein  Ver- 
gleich mit  den  Ergebnissen  der  folgenden  Gruppen. 

Schon  die  Complication  einfacher  Ovariotomien  durch  Ascites 
schnellt  die  Mortalität  stark  in  die  Höhe;  auf  9  Operationen  entfallen 
2  Todesfälle  an  Sepsis.  In  grösseren  technischen  Schwierigkeiten 
kann  die  Ursache  dieser  Differenz  nicht  gesucht  werden,  da  die  Fälle 
in  dieser  Beziehung  vollständig  denen  der  ersten  Gruppe  gleichwertbig 
waren.  Zwar  war  es  in  dem  einen  Falle  unmöglich,  den  einen  fest 
in  papilläre  Massen  eingebetteten  Tumor  zu  entfernen,  so  dass  man 
sich  mit  der  Exstirpation  des  gut  gestielten  papillären  Tumors  des 
zweiten  Ovars  begnügen  musste;  doch  lag  die  Unmöglichkeit  der  Ent- 
fernung des  ersteren  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  so  zu  Tage, 
dass  dieselbe  nicht  erst  forcirt  wurde;  übrigens  genas  die  Kranke. 
Auch  2  andere  Fälle  mit  geringen  Adhäsionen  im  kleinen  Becken 
und  mit  dem  Netz  endeten  glücklich.  Gerade  die  Operation  der 
beiden  tödtlich  ausgehenden  Fälle  verlief  ohne  Störung.  Will  man 
daher  nicht  Zufälligkeiten  annehmen,  so  kann  man  das  häufigere  Vor- 

2* 
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kommen  einer  septischen  Peritonitis  nnr  in  dem  Vorhandensein  des 
Ascites  begründet  sehen. 

Die  isolirte  Betrachtung  der  ersten  Gruppe  könnte  den  Schiuss 
zulassen,  dass  die  völlige  Asepsis  in  den  51  glflcklichen  Fällen  that- 
sächlich  geglückt  sei,  eben  nur  in  dem  einzigen  unglücklich  verlaufenen 
eine  Infection  stattgefunden  habe.  Diese  Annahme  wird  unhaltbar 
durch  den  Vergleich  mit  den  Ergebnissen  dieser  und  der  folgenden 
Gruppen.  Warum  sollten  die  gleichen  antiseptLschen  Maassregeln  da« 
Femhalten  septischer  Stoffe  hier  nicht  ebenso  sicher  bewirkt  haben 
wie  dort?  Die  K um meTschen  Experimente,  der  von  ihm  geführte 
Nachweis  des  häufigen  Vorkommens  von  Bacterien  in  frische  Ope- 
rationswunden zeigen  uns  vielmehr,  dass  wir  die  Frage  umgekehrt 
stellen  müssen:  Warum  blieb  das  Eindringen  pathogener  Keime  in 
die  Bauchhöhle  dort  schadlos,  während  es  hier  mehrfach  zur  Peri- 
tonitis führte?  Die  Antwort  auf  diese  Frage  finden  wir  in  den  früher 
mitgetheilten  Versuche  Wegner's,  Grawitz's  und  meinen  eigenen. 
Das  gesunde  Peritoneum  wird  Herr  über  die  bei  strenger  Antisepsis 
ja  nur  in  geringer  Menge  mit  ihm  in  Berührung  kommenden  Spalt- 
pilze; ein  abnormer  Inhalt  der  Bauchhöhle,  Ascites,  gewährt  ihnen 
Zeit  zur  massenhaften  Entvricklung  und  Entfaltung  ihrer  furchtbaren 
Kräfte.  —  Der  Ajscites  wird  freilich  bei  der  Laparotomie  mit  entfernt; 
er  ist  jedoch  natürlich  nur  das  Symptom  einer  Erkrankung,  eines 
Missverhältnisses  zwischen  Transsudation  und  Resorption  der  Serosa, 
kehrt  daher  rasch  wieder,  &ils  die  Ursache  nicht  beseitigt  wird.  Diese 
zu  erkennen  ist  nur  selten  mit  einiger  Bestimmtheit  möglich.  Auch 
ist  es  schwer,  zu  sagen,  welche  von  beiden  Functionen  der  Serosa 
abnorm,  welche  erhöht,  welche  vermindert  ist.  —  Am  meisten  Wahr- 
scheinlichkeit hat  wohl  die  erstere  Annahme  einer  gesteigerten  Trans- 
sudation infolge  eines  auf  das  Peritoneum  wirkenden  Reizes  für  sich, 
wenn  auch  entzündliche  anatomische  Veränderungen  in  unseren  Fällen 
fehlten.  Worin  der  Reiz  besteht,  ist  gleichfalls  oft  nicht  nachzuweisen. 
In  einem  unserer  Fälle  ist  wohl  die  Berstang  der  sehr  morschen  Cyste 
anzuschuldigen;  neben  dem  Ascites  fand  sich  freier  Cysteninhalt  in 
der  Bauchhöhle  bei  der  Operation  vor;  in  einem  zweiten  wurde  er 
vielleicht  durch  die  sehr  grosse  Beweglichkeit  des  langgestielten,  ganz 
soliden  grossen  Tumors  und  dadurch  bedingte  leichte  Traumen  veran- 
lasst, in  einem  dritten  vielleicht  durch  2  vorausgegangene  Functionen 
der  Cyste.  Auffällig  ist  jedenfalls,  dass  es  sich  in  den  übrigen  Fällen 
nicht  weniger  als  4  mal  um  maligne  Tumoren,  theilweise  mit  papillären 
Excrescenzen  auf  ihrer  Oberfläche,  handelte.  Dass  gerade  Ovarialcar- 
cinome  und  papilläre  Excrescenzen  schon  frühzeitig,  häufig  vor  jeder 
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MetastasenbilduDg  Anlass  zum  Ascites  geben,  ist  bekannt,  wird  darch 
später  anzufllhrende  Fälle  bestätigt.  Worin  dieser  Reiz  jedoch  liegt, 
ob  er  mechanischer,  chemischer  oder  vielleicht  gar  bacterieller  Natnr 
ist,  ist  noch  völlig  dunkel.  Und  doch  dürfte  gerade  die  Qualität 
dieses  Reizes  ffir  den  Effect  der  Operation  von  grösster  Bedeatang 
sein.  Die  Annahme  liegt  jedenfalls  sehr  nahe,  dass  rein  mechanisch 
erzengte  Reizzastände  nach  Beseitigung  der  Ursache  durch  die  Ex- 
stirpation  des  Tumors  rasch  verschwinden,  und  die  normalen  Resorp- 
tions-  und  Transsndationsverhältnisse  sich  schnell  wiederherstellen, 
dass  hingegen  nach  Einwirkung  anderer  Reize,  wie  sie  wohl  den 
malignen  Tumoren  eigen  sind,  die  Restitution  der  normalen  Function 
des  Peritoneum  um  Vieles  langsamer  erfolgt.  Unter  diesem  Gesichts- 
punkt wäre  es  verständlich,  dass,  falls  bei  der  Operation  eme  In- 
fection  stattfindet,  letztere  Fälle  ungünstiger  liegen.  Nun  ist  es  inter- 
essant, dass  es  sich  in  beiden  Todesfällen  dieser  Gruppe  um  maligne 
Tumoren  handelte.  Der  gleiche  Gedankengang  macht  es  auch  ver- 
ständlich, weshalb  gerade  eine  Gomplication  mit  Nephritis,  wie  all- 
gemein anerkannt  wird,  die  Prognose  einer  Laparotomie  so  ver- 
schlechtert und  die  Gefahr  einer  septischen  Peritonitis  so  wesentlich 
erhöht. 

Die  einfache  Reizung  des  Peritoneum  durch  den  Inhalt  gutartiger 
Cysten  scheint  minder  folgenschwer  zu  sein;  ist  derselbe  sehr  dick 
gallertig,  so  behindert  er  zwar,  da  er  sich  bei  der  Operation  nie  ganz 
entfernen  lässt,  die  Resorption,  scheint  jedoch  di'e  Transsudation  nur 
wenig  zu  beeinflussen ;  wenigstens  war  der  Verlauf  in  den  mir  bekannt 
gewordenen  derartigen  Fällen,  in  denen  die  Gallertmassen  fest  der 
Serosa  überall  anhafteten,  nicht  weiter  gestört.  Erfolgt  das  Platzen 
der  Cyste  erst  bei  der  Operation  selbst,  so  wird  die  Prognose  der- 
selben durch  diesen  Zufall,  soweit  meine  Fälle  lehren  —  wenn  über- 
haupt —  jedenfalls  nur  sehr  wenig  getrübt. 

Das  gleiche  Moment  äussert  seinen  Einfluss  in  den  Resultaten 
der  in  Gruppe  Id  und  e  zusammengestellten  Fälle,  deren  Operation 
durch  ausgedehnte  Adhäsionen  erschwert  war,  je  nachdem  eine  weitere 
Complication  fehlte  oder  Ascites  sich  als  solche  hinzugesellte.  Von 
9  der  letzteren  Fälle  starben  3,  verhältnissmässig  freilich  weniger  als 
in  den  Fällen  der  Gruppe  Id,  doch  entfallen  sämmtliche  Todesfälle 
auf  septische  Infection.  Es  ist  dies  um  so  bemerkenswerther,  als 
unter  den  6  in  Genesung  ausgehenden  Fällen  die  operativen  Schwie- 
rigkeiten 3  mal  nicht  sehr  erhebliche  waren.  Auffällig  ist  auch  in 
dieser  Gruppe  wiederum  die  grosse  Zahl  der  malignen  Tumoren, 
5  unter  9  fallen  mit  2  Todesfällen. 
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Die  vielleicht  interessanteste  und  für  die  Entscheidung  der  uns 
beschäftigenden  Frage  wichtigste  Gruppe  ist,  wie  mir  scheint,  die 
der  Exploratiyincisionen.  Die  in  den  folgenden  Zeilen  mitzutheilen* 
den  Resultate  werden  wahrscheinlich  das  Erstaunen  manches  Lesers 
heryorrufen,  hatte  ich  sie  doch  selbst  nicht  yermuthet.  Bei  der  6e- 
ringftigigkeit  des  Eingriffes  einer  reinen  Explorativincision,  welche 
sich  auf  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  Ablassen  des  Ascites  und  ein- 
maliges rasches  Austasten  der  Höhle  beschränkt,  eines  Eingriffes,  der 
meist  einfacher  ist,  wie  die  leichteste  Ovariotomie,  sollte  man  — 
gleiche  antiseptische  Cautelen  vorausgesetzt  —  von  vornherein  die 
geringste  Mortalität  an  Sepsis  erwarten  dürfen.  Dass  dies  nicht  der 
Fall,  bestätigt  einmal  die  KümmeTsche  Beobachtung,  dass  wir  selbst 
durch  die  strengsten  antiseptischen  Maassnahmen  bis  heute  noch  nicht 
im  Stande  sind,  das  Eindringen  von  Mikroorganismen  in  frisch  ge- 
setzte Wunden  mit  Sicherheit  zu  verhüten,  und  beweist  andererseits 
schlagend,  welch  hohe  Bedeutung  prädisponirenden  Momenten  für  die 
Entstehung  einer  septischen  Peritonitis  zukommt  Die  Bedingungen, 
welche  die  Gefahr  der  letzteren  gerade  in  vielen  dieser  Fälle  so  er- 
höhen, ergeben  sich  aus  der  anatomischen  Beschaffenheit  des  Peri- 
toneum in  der  augenfälligsten  Weise.  Auseinanderhalten  müssen  wir 
nattlrlich  die  begonnenen,  doch  nicht  beendeten  Operationen  und  die 
reinen  Probeschnitte.  Weshalb  erstere  im  Allgemeinen  und  mit  Recht 
flir  weitaus  gefährlicher  gelten,  als  die  letzteren,  bedarf  nach  einem 
Blick  auf  die  Verschiedenheit  der  nach  der  Operation  zurückbleiben- 
den Wundverhältnisse  keiner  weiteren  Erläuterung.  Wenn  gleichwohl 
in  unseren  Fällen  das  Mortalitätsprocent  der  reinen  Exploratiyin- 
cisionen dem  der  unvollendet  gelassenen  Operationen  nahezu  gleich- 
kommt, so  müssen  besondere  Umstände  das  Eintreten  einer  infectiösen 
Peritonitis  bei  ersteren  erleichtert  haben,  und  insofern  giebt  gerade 
die  Betrachtung  dieser  Gruppe  wichtige  Aufschlüsse  über  die  uns 
beschäftigende  Frage.  Um  diese  Punkte  scharf  vortreten  zu  lassen, 
erscheint  es  mir  unerlässlich,  die  Fälle  der  ersten  Gruppe  in  kurzen 
Ejrankengeschichten  dem  Leser  vorzuführen,  zumal  einige  derselben 
schon  durch  ihre  relative  Seltenheit  Interesse  beanspruchen. 

1.  Frau  Fr.,  54  Jahre  alt,  aufgenommen  am  2.  März  1886.  Operation 
am  16.  März.  Apfelgrosser  Tumor  in  der  linken  Seite  des  kleinen  Beckens, 
den  Darmschlingen  fest  adhärent.  Beim  Versuch  der  Enucleation  reisst 
die  Serosa  einer  Dttnndarmschlinge  ein ;  der  Riss  wird  genäht.  Der  weiche, 
morsche,  deutlich  carcinomatöse  Tumor  lässt  sich  nicht  exatirpiren.  — 
Verlauf  ohne  Fieber.  Schmerzen  der  linken  Seite  bestehen  nach  wie 
vor  fort.    Ascites  sammelt  sich  nicht  an. 

2.  Frau  M.,  46  Jahre  alt,  aufgenommen  am  20.  Mai  1886.    Lapa- 
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rotomie  am  24.  Mai.  Doppelseitiges  Ovarialcarcinom.  Der  rechte  Tumor 
sitzt  grösstentheila  intraligamentär,  der  linke  ist  zwar  freier  entwickelt, 
doch  auch  fixirt.  Auf  dem  Peritoneum  finden  sich  Carcinommetastasen. 
Nur  der  Haupttheil  des  linken  Tumors  wird  entfernt,  eine  radicale  Ope- 
ration ist  unmöglich.  —  Verlauf  gut.  Kein  Ascites.  Entlassung  am 
13.  Juni  1886. 

3.  Frau  N.,  45  Jahre  alt,  aufgenommen  am  6.  Mai  1887.  Explo- 
rativBchnitt  am  9.  Mai.  Linksseitiger  fanstgrosser,  knolliger,  Carcinoma- 
töser  Ovarialtumor.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleert  sich  viel 
klare,  hellgelbe  Ascitesflüssigkeit.  Das  Peritoneum  parietale  wie  die  Serosa 
der  Darmschlingen  ist  stark  ii\jicirt,  blutet  leicht  (gutartige  Peritonitis). 
Die  Därme  werden  eventrirt.  Versuche,  den  fest  adhärenten  Tumor  frei- 
zumachen, misslingen.  Die  Blutung  wird  durch  Tamponade  mit  Schwäm- 
men gestillt.  Reposition  der  Därme.  Naht.  Abgesehen  von  einer  Tem- 
peratnrsteigerung  am  Abend  des  2.  Tages  auf  38,4  war  der  Verlauf 
fieberfrei.    Entlassung  am  4.  Juni  18S7. 

4.  Frau  R.,  53  Jahre  alt,  aufgenommen  am  21.  Juni  1886.  Seit 
1  Jahre  litt  die  Kranke  an  Schmerzen  im  Unterleib ;  seit  8  Monaten  be- 
merkte sie  eine  Geschwulst  im  Leib,  welche  sehr  rasch  wuchs.  Sie  selbst 
magerte  sehr  ab.  Operation  am  29.  Juni.  Die  Bauchdecken  sind  über 
dem  ttber  mannskopfgrossen,  derben  Tumor  straff  gespannt,  weichen  nach 
der  Inciaion  in  der  Medianlinie  von  selbst  beiderseits  zurück.  Die  Oe- 
schwnlst  ist  retroperitoneal  im  Mesenterium  des  Dünndarms  entwickelt, 
hat  die  Därme  vor  sich  hergetrieben,  ist  mit  dem  Netz  stark  verwachsen. 
Die  Lösung  der  Adhäsionen  ist  sehr  blutig,  die  Ausschälung  des  Tumors 
erweist  sich  als  unmöglich.  Die  Blutstillung  gelingt  selbst  mit  Hülfe  des 
Thermokauters  und  Liquor  ferri  sesquichlorati  nur  unvollständig.  Nur 
mit  Mühe  lassen  sich  die  Bauchdecken  wieder  ttber  dem  Tumor  vereinen. 
Compressiwerband.  Die  Operation  ist  von  häufigem  Erbrechen,  fast  voll- 
ständiger Anurie  gefolgt;  der  Puls  verschlechtert  sich  immer  mehr.  2  Tage 
nach  der  Operation  erfolgt  der  Tod.  Die  Obduction  zeigte,  dass  es  sich 
um  ein  Sarkom  des  Mesenterium  handelte.  Das  Peritoneum  der 
Dttnndarmschlingen  war  schwach,  an  einzelnen  Stellen  exquisit  streifen- 
fi^rmig  injicirt.  Ausserdem  fand  sich:  Pleuritis  lateris  utriusque,  Em- 
physema  pulmonum,  Hypostasis  pulmonum,  Perisplenitis,  Perihepatitis, 
Perimetritis. 

5.  Fräulein  Br.,  20  Jahre  alt,  aufgenommen  am  6.  Juni  1887.  Patien- 
tin leidet  seit  Beginn  der  Pubertät  an  Dysmenorrhoe,  seit  8  Tagen  an 
Schmerzen  beim  Urinlassen  und  beim  Stuhlgang.  Rechts  und  hinten  vom 
Uterus  fühlt  man  einen  kindskopfgrossen,  wenig  beweglichen,  cystischen 
Tumor.  Operation  am  10.  Juni.  Schon  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
ist  wegen  Adhärenz  der  Därme  an  der  ganzen  vorderen  Bauchwand  sehr 
schwierig.  Auch  untereinander  sind  die  Darmschlinged  so  fest  verklebt, 
dass  man  erst  nach  stumpfer  Durchtrennung  mehrerer  Verwachsungen 
auf  eine  abgekapselte,  serösen.  Inhalt  haltende  Cyste  des  Peritoneum 
kommt.  Von  hier  aus  ist  es  unmöglich,  auf  den  hinter  den  fest  verwachsenen 
Därmen  liegenden  Tumor,  dessen  Natur  nicht  bestimmbar  ist,  weiter  vor- 
zodriDgen.  —  Reconvalescenz  ungestört.  Entlassung  bei  ziemlichem  Wohl- 
befinden am  3.  Juli  1887. 


24  I.  Bbichrl 

6.  Fräulein  Tews,  16  Jahre  alt,  aufgenommen  am  25.  Juni  18B7;  will 
im  Februar  einen  Typhus  durchgemacht  haben,  bemerkt  jetst  seit  14  Ta- 
gen eine  Zunahme  des  Leibesumfanges.  Das  Abdomen  des  gracilen  Mäd- 
chens ist  etwas  aufgetrieben.  Man  constatirt  Ascites  und  fühlt  hinter 
dem  Uterus  knollige  Oeschwulstknoten.  Operation:  Ein  5  Cm.  langer 
Schnitt  entleert  grflngelbliche  Ascitesfltlssigkeit.  Das  Peiitonenm  pari- 
etale und  viscerale  ist  übersäet  mit  massenhaften  kleinen  grauen  Knöt- 
chen. Beide  Tuben  sind  in  ihrem  ovariellen  Abschnitt  stark  verdickt, 
durch  aufgelagerte  Knötchen  rauh  anzufühlen.  linke  Tube  sammt  Ovar 
werden  exstirpirt,  rechte  Anhänge,  obwohl  auch  verändert,  zurückgelassen. 
—  Der  Verlauf  ist  durch  stetes  Fieber  gestört;  die  Temperatur  schwankt 
in  der  1.  Woche  stets  zwischen  38^  tmd  39^  Am  8.  Tage  post  op.  ist 
der  Verband  durchnässt;  aus  dem  unteren  Wundwinkel  sickern  beständig 
grössere  Mengen  seröser  Flüssigkeit;  die  Wunde  platzt  schliesslich  im 
unteren  Drittel  auf.  —  Zunehmender  Verfall  der  Kräfte;  vom  22.  Juli 
ab  häufiges  Erbrechen.  Am  2.  August  Drainage  nach  der  Vagina.  Lang- 
dauernde Eiterung.  Am  5.  October  1887  Exitus  letalis.  —  Die  Obduc- 
tio  n  ergab  einen  allseitig,  theils  von  Darmschlingen,  theils  von  der  Becken- 
wand und  dem  Uterus  abgekapselten,  mit  grüngelbem  Eiter  gefüllten 
Abscess,  der  durch  die  Fistelöffnung  in  der  Bauchhöhle  nach  aussen  com- 
raunicirte.  Die  Eingeweide  waren  fest  unter  einander  verwachsen.  In 
den  Adhäsionen,  resp.  in  der  Serosa  finden  sich  überall  unzählige  miliare 
Tuberkel.  —  Ferner  fand  sich  ein  grosses  linksseitiges  pleuritisches  Ex- 
sudat mit  Oompression  der  Lunge,  im  rechten  Oberlappen  ein  Infiltrat 
und  miliare  Tuberkelknötchen. 

7.  Fräulein  T.,  26  Jahre  alt,  aufgenommen  am  10.  August  1887,  hat 
2 mal  geboren,  vor  1  Jahr  eine  Oebärmutterentzündung  durchgemacht, 
leidet  seit  14  Tagen  an  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  die  sich  später 
auf  den  ganzen  Unterleib  verbreiteten.  Abdomen  ist  etwas  durch  einen 
cystisch  erscheinenden  Tumor  aufgetrieben.  Die  Portio  steht  dicht  hinter 
der  Symphyse,  der  8  Cm.  lange  Uterus  ist  nach  oben  gezogen.  Den 
Beckeneingang  füllt  eine  prall-elastische  unbewegliche  Geschwulst  aus, 
deren  obere  Grenzen  sich  nicht  bestimmen  lassen.  Laparotomie  am  13.  Au- 
gust. Der  Tumor  zeigt  sich  vom  Peritoneum  überkleidet,  ist  vollkommen 
unbeweglich.  Eventration  der  Därme.  Beim  Versuch,  den  Tumor  nach 
Spaltung  des  Peritoneum  auszuschälen,  platzt  er.  Es  ergiesst  sich  eine 
ziemliche  Menge  seröser,  mit  eiterigen  Flocken  vermischter  Flüssigkeit 
in  die  Abdominalhöhle ;  sie  wird  mit  Schwämmen*  aufgesogen.  Die  klaf- 
fende Tumorhöhle  wird  mit  Sublimat  ausgewischt,  dann  das  Loch  wieder 
vernäht.  Beide  Ovarien  sind  normal,  doch  der  Nachbarschaft  adhärent, 
beide  Tuben  verdickt,  dunkelroth.  Die  Natur  des  Tumors  ist  unklar.  — 
In  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  zeigten  sich  peritonitische  Erschei- 
nungen ;  vom  8.  Tage  ab  war  die  Kranke  fieberfrei.  Bei  der  Entlassung 
am  5.  September  1887  fand  sich  der  Uterus  anteflectirt,  retroponirt,  im 
Cavum  Douglasi  ein  harter  unbeweglicher,  besonders  nach  rechts  zu 
entwickelter  Tumor,  der  nach  oben  nicht  abgegrenzt  werden  kann.  Die 
Bauchwunde  war  primär  geheilt. 

8.  Frau  G.,  31  Jahre  alt,  aufgenommen  am  26.  September  1887,  war 
bereits  im  October  1885  einmal  von  Schroeder  wegen  eines  mit  Ascites 
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complicirten  Tnmors  laparotomirt  worden,  doch  hatte  sich  derselbe  wegen 
allseitiger  Verwachsungen  als  nicht  exstirpirbar  gezeigt.  Seitdem  litt  die 
Kranke  beständig  an  grosser  Schwäche;  doch  kehrte  der  Ascites  lange 
Zeit  nicht  wieder.  Erst  seit  Jnli  1887  stellte  sich  unter  Schmerzen  eine 
erneute  Anschwellung  des  Leibes  ein.  Der  Eräftezustand  der  Kranken 
war  elend,  die  alte  Narbe  der  Bauchwundö  hernienartig  durch  Ascites  vor- 
gewölbt; der  Uterus  lag  retroponirt  in  Tumormassen  eingebettet  Ope- 
ration am  28.  September.  Nach  Abfliessen  ascitischer  Flüssigkeit  zeigt 
sich  das  Netz  in  toto  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen.  Die 
Darmschlingen  sind  aufwärts  nicht,  nach  dem  Eingang  in  das  kleine  Becken 
zu  hingegen  sehr  innig  mit  einander  verwachsen.  Beim  Versuch  zwischen 
Blase  und  Därmen  einzudringen,  reisst  der  Darm  ein  und  Koth  tritt  aus ; 
schon  vorher  war  aus  dem  Nachbargebiet  dieser  Wunde  beim  Trennen 
von  Adhäsionen  reiner  Eiter  vorgequollen.  Aus  dem  Tumor,  der  sich 
als  Pyosalpinx  herausstellt,  entleeren  sich  käsige  Massen.  Die  Darm- 
wunde wird  mit  Catgut  geschlossen,  das  Netz  durch  Nähte  über  der  Riss- 
stelie  fixirt  und  dadurch  ein  leidlicher  Abschluss  der  Wunde  gegen  die 
Peritonealhöhle  geschaffen.  -—  Der  Verlauf  schien  sich  anfänglich,  von 
Meteorismus  abgesehen,  günstig  zu  gestalten;  vom  5.  Tage  ab  stellten 
sich  ileusartige  Erscheinungen,  dann  solche  einer  Peritonitis  ein.  Am 
9.  October  erfolgte  der  Tod.  —  Die  Obduction  ergab  ein  Platzen  der 
Darmnaht,  Bildung  eines  Kothabscesses  und  sich  anschliessend  diffuse 
Peritonitis. 

Als  Ursache  der  Unmöglichkeit,  die  Operation  zu  beenden,  er- 
geben sich  aus  den  angefllhrten  Krankengeschichten  einmal  zu  aus- 
gedehnte, nntreunbare  Verwachsungen  des  Tumors  mit  der  Nachbar- 
schaft, in  anderen  Fällen  der  subseröse  Sitz  und  das  Hineinwachsen 
der  nialignen  Gteschwulst  in  das  Ligament,  resp.  Mesenterium,  in 
einem  Falle  die  bereits  bestehende  AUgemeininfection  des  Peritoneum. 
Der  Tod  erfolgte  in  dem  letzten,  dem  6.  Falle,  zwar  erst  nach  mehr 
als  3  Monaten  nach  der  Operation  an  Erschöpfung  und  allgemeiner 
Tuberculose,  doch  beweist  der  Verlauf  deutlich  genug,  dass  bei  der 
Operation  eine  septische  Infection  stattgefunden  hat.  Die  beiden  an- 
deren letalen  Ausgänge  wurden  durch  septische  Peritonitis  verursacht. 
Die  Bedingungen,  welche  in  diesen  3  Fällen  die  Infection  vermittelten, 
sind  charakteristisch  genug:  im  ersten  eine  schwere  Functionsstörung 
der  Serosa,  im  zweiten  eine  grosse  Wundfläche  und  ungenügende  Blut- 
stillnng,  im  dritten  neben  den  chronisch-entzündlichen  Veränderungen 
des  Peritoneum  das  unzweifelhaft  massenhafte  Eindringen  septischer 
Stoffe  infolge  Platzens  der  Dannnaht.  Es  erscheint  unnöthig,  diesen 
Fällen  noch  weitere  Bemerkungen  zuzufügen. 

Umgekehrt  darf  der  gflnstige  Ausgang  der  übrigen  Fälle  wenig 
verwundern.  Allerdings  handelt  es  sich  in  dreien  derselben  um 
Ovarialearcinome,  in  einem  sogar  schon  um  Metastasen  auf  dem  Peri- 
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toneuiUi  deren  ungünstige  Prognose  qnoad  infectionem  sich  sogleich 
bei  Betrachtung  der  reinen  Exploratiyincisionen  zeigen  wird.  Doch 
wie  verschieden  liegen  die  anatomischen  Verhältnisse  hier  und  dort1 
In  Fall  1  und  2  war  die  Function  der  Serosa  —  in  letzterem  sogar 
trotz  der  Metastasen  —  ungestört,  im  3.  bestanden  allerdings  ent- 
zündliche Veränderungen  und  Ascites,  doch  handelte  es  sich  um  jene 
frische  benigne  Form,  deren  Prognose,  wie  ich  unten  näher  ausführen 
werde,  eine  ungleich  günstigere  ist,  als  die  einer  chronischen  Bauch- 
fellentzündung. 

Sehr  interessant  ist  der  günstige  Ausgang  von  Fall  7.  Es  kann 
wohl  kaum  zweifelhaft  sein,  dass  die  entzündlichen  Processe,  welche 
eine  Neubildung  vortäuschten  —  die  Natur  des  Tumors  wurde  freilich 
auch  durch  die  Operation  nicht  ganz  aufgeklärt  —  infectiösen  Ur- 
sprungs waren,  und  dass  der  sich  in  die  Bauchhöhle  ergiessende 
Eiter  pathogene  Keime  enthielt;  der  bacteriologische  Beweis  fehlt  aller- 
dings. —  Gleichwohl  kam  es  nicht  zu  einer  diffusen  Peritonitis.  Die, 
abgesehen  von  den  circumscripten  entzündlichen  Veränderungen  an 
den  Tuben,  normale  Beschaffenheit  des  übrigen  Peritoneums  schützte 
die  Kranke.  Die  klinische  Beobachtung  stimmt  hier  mit  dem  Ex- 
periment auf  das  Beste  überein. 

Die  11  reinen  Explorativschnitte,  bei  denen  sich  der  Eingriff 
auf  ein  Ablassen  des  Ascites  und  eine  Besichtigung  der  Abdominal- 
höhle beschränkt,  vertheilen  sich  folgendermaassen : 

2  mal  handelte  es  sich  um  ein  Garcinom  des  Ovars  mit  miliarer 
Garcinominfection  des  Peritoneum  (Bathmann,  gest;  Schröter,  gest.)i); 
2 mal  um  carcinomatöse  Tumoren  im  kleinen  Becken,  deren  Aus- 
gangspunkt sich  nicht  sicher  eruiren  liess,  mit  theils  diffuser  (Gehrke, 
genesen),  theils  circnmscripter  (Trabert,  genesen)  miliarer  Infection 
der  Serosa;  2 mal  um  chronische  Peritonitis  mit  diffuser  miliarer 
Knötchenbildung,  deren  Natur  —  ob  Garcinose  oder  Tuberculose  — 
nicht  festgestellt  ist  (Hüller,  gestorben;  Wenzel,  genesen);  Imal  um 
ein  Garcinom  der  Flexura  sigmoidea  (Krenkel,  gestorben);  Imal  um 
einen  malignen  Tumor  der  Leber  (Hansen,  genesen);  Imal  um  einen 
retroperitoneal  hinter  dem  Göcum  sitzenden  unbeweglichen,  den  Där- 
men unlöslich  adhärenten  Tumor,  dessen  Natur  unklar  blieb  (Wegner, 
genesen);  Imal  wahrscheinlich  um  parametritische  Exsudate  zu  bei- 
den Seiten  des  Uterus  (Ohnesorge,  genesen).  Der  letzte  Fall  betrifft 
die  oben  erwähnte,  nach  2  Jahren  zum  2.  Male  operirte  Kranke  Gab- 


1)  Ich  füge  die  Namen  der  Kranken  bei,  um  auch  ohne  aosfohrliche  Kran- 
kengeschichten die  Uebersicht  zu  erleichtem. 
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bert,  welche  an  einem  in  antrennbare  Schwarten  eingehüllten  Pyosal- 
pmx  litt  (genesen). 

Die  Unmöglichkeit  der  Vollendung  der  Operation  wurde  in  zweien 
dieser  Fälle  durch  Adhäsionen,  in  den  9  übrigen  durch  den  Sitz  oder 
bereits  vorhandene  ausgedehnte  Hetastasenbildung  des  malignen  Tu- 
mors bedingt.  Der  Unterschied  in  der  Art  der  Fälle  ist  augenfällig. 
Nicht  weniger  wie  8  dieser  11  Fälle  waren  durch  Ascites  complicirt; 
Yon  diesen  8  starben  4  «=»  50  Proc,  und  zwar  3  an  septischer  Peri- 
tonitis; von  den  3  Kranken,  deren  Peritoneum  gesund  war,  starb 
keine.  Von  den  Gestorbenen  war  in  2  Fällen  (Ratbmann,  Müller) 
der  Ascites  blutig-serös,  trübe,  die  Serosa  parietalis  et  visceralis 
donkelrotb,  mit  miliaren  Knötchen  bedeckt,  in  einem  3.  Falle  (Schröter) 
war  der  Ascites  klar,  die  Serosa  miliar  inficirt  Diese  3  starben  an 
septischer  Peritonitis.  In  dem  4.  Falle  (Krenkel),  welcher  7  Tage 
nach  der  Operation  infolge  Erschöpfung  tödtlich  endete,  ist  ausdrück- 
lieb in  der  Krankengeschichte  erwähnt,  dass  das  Peritoneum,  abge- 
sehen von  der  Stelle  des  Tumors,  frei  erscheint. 

Von  den  4  durch  Ascites  complicirten  Fällen,  welche  in  Genesung 
endeten,  war  Imal  (Gehrke)  gleichfalls  das  ganze  Peritoneum  er- 
krankt und  mit  miliaren  Knötchen  bedeckt;  in  2  anderen  Fällen 
(Wenzel,  Trabert)  scheinen  nur  die  dem  im  Becken  gelegenen  ma- 
lignen Tamor  benachbarten  Partien  der  Serosa  erkrankt  gewesen  zu 
seb;  im  4.  Falle  (Gabbert)  bandelte  es  sich  um  alte  schwartige  Ver- 
wachsungen der  Därme  im  unteren  bei  der  Operation  berührten  Ab- 
schnitt der  Bauchhöhle,  während  das  Peritoneum  im  oberen  Abschnitt 
derselben  gesund  erschien. 

Der  sichtliche  Unterschied  in  den  Resultaten  findet  an  der  Hand 
der  eben  gegebenen  Uebersicht  gewiss  eine  genügende  Erklärung, 
da  ja  die  antiseptischen  Oautelen  und  die  Operationstechnik  stets  die 
gleichen  waren,  nur  in  der  verschiedenen  Qualität  der  Fälle. 

Ftlr  die  Baschheit  des  Eintrittes  des  Todes  nach  der  Laparo- 
tomie mag  freilich  die  geringe  Widerstandsfähigkeit  der  meist  schon 
vor  der  Operation  sehr  geschwächten  Individuen  von  grossem  Be- 
lange sein. 

Für  die  Entstehung  der  septischen  Infection  ist  jedoch  nicht  die 
allgemeine,  sondern  nur  die  locale  Widerstandsfähigkeit  des  erkrank- 
ten Peritoneum  von  Wichtigkeit. 

Ans  diesen  ungünstigen  Resultaten  der  Explorativincisionen  könnte 
vielleicht  die  Folgerung  gezogen  werden,  dass  der  intraperitoneale 
Probeschnitt  überhaupt  zu  verwerfen  sei.  Dieser  Schluss  hätte  indess 
nur  dann  eine  gewisse  Berechtigung,  wenn  dies  hohe  Hortalitätspro- 
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Cent  allen  als  Explorativincisionen  begonnenen  Operationen  zukäme. 
In  obigen  Angaben  sind  mdess  die  zahlreichen  Fälle  gar  nicht  ent- 
halten,  in  denra  der  Eingriff  als  Probeschnitt  zwar  begonnen  wurde, 
die  Operation  jedoch  zu  Ende  geführt  werden  konnte;  es  sind  dies 
Fälle,  in  denen  sich  entweder  eine  einigermaassen  sichere  Diagnose 
überhaupt  nicht  stellen  liess  oder  doch  vor  der  Eröffnung  des  Ab- 
domens keine  EJarheit  darüber  gewonnen  werden  konnte,  ob  ein 
Tumor  noch  zu  exstirpiren  möglich  war  oder  nicht  In  nicht  seltenen 
Fällen,  in  denen  eine  Entfernung  desselben  vorher  höchst  unwahr- 
scheinlich erschien,  gelang  die  Exstirpation  wider  Erwarten  glücklich 
und  rettete  die  sonst  sicher  dem  Tode  verfallenen  Kranken.  Weiter 
ist  zu  beachten,  dass  die  Gestorbenen  sämmtlich,  mit  Ausnahme  viel- 
leicht der  einen  Patientm  Gabbert,  Personen  waren,  deren  Tod  ohne 
Operation  in  absehbarer  Frist  zu  erwarten  war,  und  dass  ein  extra- 
peritonealer Expiorativschnitt  bei  ihnen  infolge  des  Ascites  und  der 
Erkrankung  der  Serosa  gar  nicht  erst  in  Betracht  kommen  konnte. 
Bei  gesundem  Peritoneum  ist  aber  auch  der  intraperitoneale  Expio- 
rativschnitt, wie  die  Resultate  zeigen,  völlig  gefahrlos. 

Zu  bedenken  wäre  in  Anbetracht  der  erwähnten  hohen  Mortalität 
nur  die  Frage,  ob  wir  den  Ascites  bei  tuberculöser  Peritonitis  mittelst 
Punction  oder  Laparotomie  angreifen  sollen.  Das  mir  zur  Verfügung 
stehende  Material  ist  zu  klein,  um  diesen  Punkt  zu  entscheiden,  be- 
findet sich  doch  unter  den  174  Fällen  nur  ein  einziger  mit  sichergestellter 
tuberculöser  Peritonitis  (Frl.  Tews),  welcher  übrigens,  wie  erwähnt,  bei 
gleichzeitig  bestehenden  anderweitigen  tuberculösen  Processen  3  Mo- 
nate nach  der  Laparotomie  infolge  Erschöpfung  tödtlich  endete.  Nach 
den  zahlreichen,  in  den  letzten  Jahren  mitgetheilten  Beobachtungen 
anderer  Kliniker  scheint  sich  jedoch  die  Prognose  der  Laparotomie 
in  diesen  Fällen  günstiger  zu  stellen,  als  man  nach  meinen  Zahlen 
annehmen  sollte.  Es  wäre  daher  wohl  möglich,  dass  ein  gewisser 
Unterschied  in  der  Prognose  bestände,  je  nachdem  die  miliare  In- 
fection  tuberculöser  oder  carcinomatöser  Natur  sei;  nur  Fälle  der 
letzten  Art  sind  oben  erwähnt  Auch  ist  wahrscheinlich  die  einfache 
miliare  Knotenbildung  —  wenn  dieselbe  auch  durch  Verstopfung  zahl- 
reicher Lymphwege  die  Resorptionsfähigkeit  der  Serosa  beeinträch- 
tigen mag  —  von  untergeordneterer  Bedeutung,  als  die  gleichzeitig 
vorhandenen,  eine  stärkere  Transsudation  bedingenden  entzündlichen 
Verä.nderungen.  Hierfür  scheinen  mir  unsere  angeführten  Beobach- 
tungen zu  sprechen:  in  2  der  3  an  septischer  Peritonitis  letal  ver- 
laufenen Fälle  bestanden  neben  allgemeiner  Carcinose  des  Bauchfells 
schwere  chronisch  entzündliche  Processe,  während  die  Mehrzahl  der 


Bdträge  zur  Aetiologie  und  chirurgischen  Therapie  der  septischen  Peritonitis.    29 

Kranken,  bei  welchen  sich  nur  Ascites  and  miliare  Enötchenbildung 
vorfand,  von  der  Operation  genas.  Diese  Pankte  mflssen  auf  Grand 
eines  grösseren  Krankenmaterials  noch  eingehender  geprtlft  werden. 
Für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  Function  oder  Laparotomie,  ist 
jedenfalls  der  Umstand  von  grosser  Bedeutung,  dass  bei  den  6  an 
Ascites  leidenden  Kranken,  welche  nach  der  Explorativincision  am 
Leben  blieben,  der  Ascites  zur  Zeit  der  Entlassung  noch  nicht  wieder- 
gekehrt war,  das  Fehlen  desselben  bei  mehreren  sogar  noch  längere 
Zeit  nachher,  obwohl  es  sich  mehrfach  um  Carcinomatose  handelte, 
constatirt  w^den  konnte.  Wie  wenig  die  Panction  fllr  eine  danemde 
Besettigoflg  des  Ascites  leistet,  ist  bekannt.  Die  Feststellung  der 
Thatsache,  dass  in  zahlrdchen  Fällen  von  tuberculöser  Peritonitis 
nicht  nur  der  Ascites  dufch  die  Laparotomie  für  lange  Zeit  beseitigt 
wurde,,  sondern  die  Krankheit  selbst  geheilt  worden  zu  sein  scheint, 
ist  jedenfalls  als  ein  wesentlicher  Fortschritt  zu  begrttssen. 

Von  hohem  Interesse  erscheint  mir  weiterhin  die  bisher  von  den 
Autoren  stets  nur  ganz  flüchtig  gestreifte  Frage,  auf  welche  die  fol- 
genden Zeilen  die  Aufmerksamkeit  lenken  sollen:  inwieweit  eine 
frische,  zur  Zeit  d^  Operation  bereits  bestehende  nicht  infectiOse 
Peritonitis  das  Zustandekommen  einer  septischen,  begünstigt.  Auf 
diese  gutartige,  oft  ungeahnt  bei  Laparotomien  anzutreffende  Form 
der  Bauchfellentzündung  hat  vor  wenigen  Jahren  Schroeder  0  ^on 
Neuem  hingewiesen  und  als  charakteristischen  Unterschied  derselben 
gegenüber  der  septischen  Form  den  nicht  bacteriellen  Ursprung  der- 
selben betont,  ein  Unterschied,  der  trotz  der  Gleichartigkeit  der  ana- 
tomischen Veränderungen  die  Verschiedenartigkeit  der  Symptome  und 
des  Verlaufs  zur  Genüge  erklärt.  Wie  wichtig  diese  Differenz  in  der 
Aetiologie  für  die  Prognose  einer  Laparotomie  ist,  leuchtet  von  selbst 
ein.  Wird  der  acut  entzündliche  Reizzustand  des  Peritoneum  durch 
eine  locale  Infection,  Zw  B.  eine  puerperale  Salpingitis,  Pen-  oder 
Parametritis  unterhalten,  so  liegt  die  Möglichkeit,  dass  infolge  Ver- 
schleppens  der  bereits  vorhandenen  septischen  Keime  über  die  ganze 
Bauchhohle  gerade  durch  die  Operation  eine  diffuse  septische  Bauch- 
fellentzflndong  erzeugt  wird,  natürlich  viel  näher,  als  wenn  die  ent- 
zündlichen Veränderungen  nur  durch  mechanische  oder  chemische, 
jedenfalls  nicht  bacterielie  Reize  hervorgerufen  wurden.  In  unseren 
hier  zu  besprechenden  Fällen,  deren  Zahl  infolge  strenger  Ausson- 
dernng  allerdings  klein  ist,  handelt  es  sich  ausschliesslich  um  die 


1)  Ueber  die  aUgemeine  nicht  infectiöse  PeritonitiB.   Zeitschrift  für  Geburts- 
holfe  und  Gynäkologie.  Bd.  Xü.  Heft  2. 
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gutartige  Form  einer  floriden,  mehr  oder  minder  diffusen  Peritonitis 
yerschiedener  Intensität.  Eine  septische  Infection  kann  hier  also  nur 
dnreh  Einschleppen  pathogener  Keime  von  aussen  her  zu  Stande 
kommen.  Nehmen  wir  an,  dass  dies  in  der  gleichen  Procentzahl  der 
Fälle  geschieht,  wie  hei  den  flbrigen  Ovariotomien  mit  denselben 
technischen  Schwierigkeiten,  so  müssen  wir  in  den  Resultaten  eine 
Antwort  auf  obige  Frage  finden.  Freilich  giebt  die  Section  bei  letal 
endenden  Fällen  oft  keinen  sicheren  Aufschluss  darttber,  ob  sich  die 
bestandene  gutartige  Peritonitis  in  eine  septische  umgewandelt  hat, 
oder  ob  es  sich  nur  um  eine  Zunahme  der  nicht  auf  Infection  be- 
ruhenden entzündlichen  Veränderungen  handelt.  Es  können  daher 
nur  der  Vergleich  mit  dem  klinischen  Verlauf  und  bacteriologische 
Untersuchungen,  früh  nach  dem  Tode  vorgenommen,  zum  Entscheide 
dienen.    Lassen  wir  die  Thatsachen  reden! 

In  einigen  der  hier  in  Betracht  kommenden  11  Fälle  liess  sich 
eine  Ursache  für  die  vorhandenen  entzündlichen  Veränderung^  über- 
haupt nicht  erkennen.^) 

Imal  (Hagen)  ist  wohl  die  Ruptur  der  Cyste  und  der  massen- 
hafte Anstritt  coUoiden  Inhalts  in  die  Bauchhöhle  anzuschuldigen. 
In  einem  2.  Falle.  (Hatzdorff)  handelte  es  sich  um  einen  sehr  rasch 
wachsenden  malignen  snbserösen  Tumor  bei  einem  jungen  Mädchen, 
welcher  an  der  Oberfläche  geplatzt  war.  Diese  Ruptur  scheint  je- 
doch nicht  die  primäre  Veranlassung  der  Peritonitis  gegeben  zu  haben, 
da  sie  offenbar  erst  wenige  Tage  alt,  durch  eine  vorausgegangene 
Untersuchung  bedingt  war,  peritonitische  Reizerscheinungen  aber  schon 
weit  früher  bestanden  hatten.  —  In  einem  3.  Falle  (Schulz)  dürften 
papilläre  Metastasen  auf  dem  Peritoneum  die  Ursache  sein.  Am 
häufigsten  ist  die  Entstehung  einer  solchen  gutartigen  Peritonitis  ge- 
wiss auf  Girculationsstörungen  im  Tumor  zurückzuführen.  Nur  2  mal 
(Gelfert,  Dittrich)  wurde  freilich  eine  Stieltorsion  bei  der  Operation 
gefunden  —  die  anatomischen  Veränderungen  waren  gerade  bei  diesen 
enorm  hochgradig  — ;  doch  bestanden  in  2  weiteren  Fällen  so  schwere 
Ernährungsstörungen  im  Tumor,  dass  man  dieselben  wohl  nur  durch 
eine  frühere,  später  zurückgegangene  Stieldrehung  erklären  kann. 
In  einem  derselben  (Wittke)  enthielt  der  bei  der  Operation  platzende 
Tumor  scheusslich  stinkenden  Inhalt,  ohne  dass  sich  mikroskopisch 
Bacterien  in  demselben  nachweisen  Hessen;  in  dem  anderen  (Leuschner) 
war  der  Geschwulstinhalt  stark  blutig,  die  Serosa  mit  chocolade- 


1)  Ich  setze  hier  stets  die  Namen  hinzu,  um  eine  genaue  Uebersicht  zu  er- 
möglichen. 
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farbenen  Pseudomembranen  bedeckt.  Aehnliche  Girculationsstönmgen 
geringeren  Grades  dürften  auch  in  dem  letzten  Falle  (Böhmer)  yer- 
antwortlich  zn  machen  sein,  in  welchem  der  von  links  her  ausgehende, 
gntgestielte  Tumor  sich  am  den  Uterus  ganz  nach  rechts  herum- 
geschlagen hatte. 

In  5  Fällen  deuteten  gar  keine  klinischen  Symptome  auf  das 
Bestehen  einer  Peritonitis  hin;  in  den  anderen  äusserte  sich  dieselbe 
dorch  Schmerzen  von  yerschiedener  Intensität 

Ein  acutes  Einsetzen  derselben,  gefolgt  von  Meteorismus  ohne 
Steigerung  der  Temperatur  oder  Pulsfrequenz  charakterisirte  den 
durch  eine  Untersuchung  veranlassten  Eintritt  der  Stieltorsion  und 
damit  gewiss  auch  der  benignen  Peritonitis  bei  Frau  Oelfert  6  Tage 
Yor  der  Operation.  Nicht  so  bestimmt  Hess  sich  der  Zeitpunkt  in 
dem  2.  Falle  von  Stieldrehung  fixiren;  die  Kranke,  Frau  Dittrich, 
klagte  erst  seit  kurzer  Zeit  über  ziehende  Schmerzen;  alte  Adhäsionen, 
sowie  die  Beschaffenheit  des  auf  einen  kleinfingerdicken  Strang  re- 
dacirten,  3  mal  um  seine  Axe  torquirten  Stieles  Hessen  indess  mit 
Sicherheit  das  grössere  Alter  der  Torsion  feststellen.  Auf  16  Tage 
Yor  der  Operation  war  der  Beginn  der  Ernährungsstörungen  des 
Tumors  und  der  entzündlichen  Veränderungen  der  Serosa  zurückzu- 
führen bei  Fr.  Leuschner;  die  Anamnese  ergab  wenigstens,  dass  erst 
seit  dieser  Zeit  und  zwar  plötzlich  Leibschmerzen  eingetreten,  ja  der 
Tumor  überhaupt  erst  bemerkt  war.  In  den  3  übrigen  Fällen  be- 
standen die  Schmerzanfälle  seit  einigen  Monaten.  —  Andere  Zeichen 
einer  Peritonitis,  Erbrechen,  Fieber,  wurden  nur  selten  angegeben, 
das  Fehlen  des  letzteren  sogar  in  vielen  Fällen  ausdrUckUch  constatirt. 

Auf  die  grosse  Differenz  der  anatomischen  Veränderungen  bei 
der  gutartigen  Peritonitis  wies  bereits  Schroeder  in  seinem  er- 
wähnten Vortrage  mit  treffenden  Worten  hin: 

„Man  trifft  in  diesen  Fällen  alle  die  Formen  der  Peritonitis  (ab- 
gesehen vielleicht  von  rein  eiterigen  Exsudaten)  in  ausgesprochenem 
Maasse^  die  man  auch  bei  der  pemiciösen  Peritonitis  an  der  Leiche 
sieht:  massige  Injection  des  Peritoneum  mit  geringen  Mengen  trüber, 
ascitischer  Flüssigkeit  bis  zur  reichlichen  Vascularisation  des  Peri- 
toneum parietale  und  viscerale  und  Ansammlung  eines  starken,  trüben 
Exsudates.  Ja,  oft  ist  der  ganze  Darm  braunroth  und  flockig  belegt 
wie  bei  incarcerirten  Hernien.  Das  Exsudat  wird  sehr  gewöhnlich 
stark  fibrinös,  so  dass  sich  dicke  Fibrinschwarten  auf  den  sämmt- 
lichen  Baucheingeweiden  bilden  bis  hoch  auf  die  Leber  hinauf.*^ 
Sämmtliche  der  hier  geschilderten  Grade  finden  wir  in  unseren  Fällen 
wieder;  ihren  Einfluss  auf  die  Prognose  der  Laparotomien  zeigen 
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die  Resultate  in  sprechendster  Weise.  In  Injection  der  Serosa  pa- 
rietalis  nnd  visoeralis  allein  mit  oder  ohne  Ascites  bestanden  die 
Veränderungen  in  3  Fällen  (Lange,  Hagen,  Reinhold,  sämmtlich  ge> 
nesen);  neben  diesen  fanden  sich  alte,  zum  Theil  sehr  schwer  lös- 
liche Adhäsionen  ebenfalls  3 mal  (Wittke,  Böhmer,  Schulz,  sämmt- 
lich genesen).  DifiTuse  Injection  der  Serosa,  frische  fibrinöse  Auf- 
lagerungen und  Pseudomembranen,  alte  Adhäsionen  complicirten  die 
Operation  in  abermals  3  Fällen  (Matzdorff,  Dittrich,  Jander,  2  der- 
selben starben).  Sehr  schwer  waren  die  anatomischen  Veränderungen 
bei  Frau  Leuschner  und  Gelfert  Bei  ersterer  fanden  sich  300  Gem. 
braunrother,  blutiger  Flüssigkeit  im  Abdomen,  der  Tumor  selbst  wie 
das  Peritoneum  parietale  des  Hypogastrium  waren  mit  chocoladefarbe- 
nen  Pseudomembranen  bedeckt,  die  übrige  Serosa  sehr  stark  injicirt 
Bei  letzterer  war  das  gesammte,  zu  Gesicht  kommende  Peritoneum 
hochgradig  geröthet,  zum  Theil  blutig  verfärbt;  in  der  Bauchhöhle 
fand  sich  eine  geringe  Menge  flüssiges  Blut,  nebst  grossen  schwarzen 
Blutcoagulis  im  kleinen  Becken.  Zwischen  ihnen  lag  der  torquirte, 
an  seiner  Gberfläche  geplatzte  Tumor,  stark  blutig  suffundirt,  mit  der 
Umgebung  ringsum  frisch  verwachsen.   Beide  Patientinnen  starben. 

Aus  dieser  Skizze  der  anatomischen  Störungen  ergiebt  sich,  dass 
sich  in  einem  grossen  Theil  der  Fälle  ältere  entzündliche  Verände- 
rungen, bestehend  in  Adhäsionen,  mit  frischen  entzündlichen  Pro- 
cessen complicirten,  dass  also  die  Wundverhältnisse  am  Schlüsse  der 
Operation  sehr  different  waren.  Diesem  Punkt  ist  Rechnung  zu  tragen 
bei  Beantwortung  der  uns  beschäftigenden  Frage:  inwieweit  eine 
frische,  benigne  Peritonitis  eine  Prädisposition  für  das  Zustande* 
kommen  einer  pemiciösen,  septischen  abgiebt.  Zwei  unserer  Kranken, 
Matzdorff  und  Oelfert,  starben  an  Collaps,  erstere  am  Schlüsse  der 
durch  Ausschälung  des  malignen  grossen  Ovarialtumors  aus  dem 
Ligament  sehr  schwierigen  und  blutigen  Operation,  letztere  wenige 
Stunden  nach  der  Laparotomie;  die  enorm  schweren,  oben  geschil- 
derten anatomischen  Veränderungen  geben  daher  eine  genügende 
Erklärung.  Es  können  diese  Todesfälle  um  so  weniger  anfiFallen,  als 
es  sich  beide  Male  um  hochgradig  erschöpfte  Patientinnen  handelte, 
deren  Schwächezustand  schon  vor  dem  operativen  Eingriff  grosse 
Bedenken  erregte.  —  Zwei  der  Operirten  (Leuschner,  Dittrich)  er- 
lagen einer  septischen  Infection  2  Tage  nach  der  Operation.  Die 
Lösung  ausgedehnter,  stai^  blutender  Adhäsionen  erschwerte  dieselbe 
technisch  in  hohem  Maasse;  die  Blutstillung  konnte  im  ersten  Falle 
nur  durch  Aufiiähen  des  Uterus  auf  die  blutende  Beckenwand  erzielt 
werden;  im  zweiten  riss  zum  Ueberfluss  bei  Trennung  der  festen  Ver- 
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wachsuDgen  die  Blase  breit  ein  und  mnsste  durch  fortlaafende  Cat- 
gatnaht  verschlossen  werden.  Die  septische  Peritonitis  ist  in  diesen 
Fällen  daher  sicher  mit  weit  grösserem  Rechte  den  oben  in  ihrer 
Bedentang  ausfflhrlich  besprochenen  Wandverhältnissen,  als  den  gleich- 
zeitig bestehenden  frischen  entzündlichen  Processen  zar  Last  zu  legen. 
Die  übrigen  7  Kranken  genasen. 

Diesen  Beobachtungen  reihe  ich  der  gemeinsamen  Betrachtang 
wegen  gleich  hier  noch  10  weitere  Fälle  aas  den  übrigen  Grappen  an: 

1  Ovariotomie,  complicirt  durch  ausgedehnte  Adhäsionen,  As- 
cites und  eine  auf  die  Tuben  und  ihre  Nachbarschaft  beschränkte 
Peritonitis  (oben  angefahrt),  lethal  endend; 

4  Ezplorativincisionen  mit  2  Genesungen  (in  einem  Falle  diffuse, 
im  zweiten  auf  die  Beckenorgane  beschränkte  Peritonitis,  beide  oben 
erwähnt)  und  2  Todesfällen  (beide  durch  allgemeine  Garcinomatose 
des  Bauchfells  und  Ascites  complicirt); 

1  Salpingotomie  (interessant  durch  den  Befund  von  Gonokokken 
in  den  Tuben)  mit  glücklichem  Ausgang; 

3  Hyomotomien  mit  1  Todesfall  (schwere  Enucleation  mit  An- 
reissung  der  Uterushöhle)  und  2  Genesungen  (in  einem  der  letzteren 
sehr  schwere  Operation); 

1  Exstirpation  eines  Mesenterialsarkoms  mit  Genesung. 

Es  sind  dies  also  21  durch  frische  Peritonitis  complicirte  La- 
parotomien mit  einer  Mortalität  von  8  =  38,09  Proc. 

Diese  Sterblichkeitsziffer  ist  freilich  erschreckend  hoch,  doch 
würde  man  irren,  in  ihr  den  Beweis  zu  erblicken,  dass  eine  benigne 
acate  Peritonitis  besonders  zur  Entstehung  einer  septischen  prädis- 
ponire.  Es  ist  daran  zu  erinnern,  dass  sich  der  oft  schon  vor  der 
Operation  bestehende  hochgradige  Erschöpfungszustand  —  so  in  2 
unserer  Fälle  —  durch  dieselbe  leicht  zum  tödtlichen  Gollaps  steigert, 
dass  femer  nicht  wenige  Fälle  noch  durch  chronisch  entzündliche 
Veitoderungen,  ausgedehnte  bei  der  Lösung  stark  blutende  Adhäsionen 
und  Ascites  complicirt  sind,  für  eine  eventuelle  Infection  in  diesen 
aber  die  ungünstigen  Wandverhältnisse  in  erster  Linie  in  Rechnung 
zu  ziehen  sind.  Diese  Fälle  müssen  bei  der  Beurtheilung  der  Frage 
aasgeschaltet  werden.  Eine  gutartige  frische  Peritonitis,  als  solche  sich 
kennzeichnend  in  Injection  und  Vascularisation  der  Serosa,  Bildung 
von  Fibrinbeschlägen,  resp.  leicht  löslichen  Pseudomembranen,  ja  selbst 
in  vermehrter  seröser  Exsudation,  erhöht  die  Gefahr  einer  septischen 
Entzündung  nicht  Erst  wenn  es  zur  Bildung  festerer  Verlöthungen, 
zur  Neubildung  von  Blutgefässen  in  den  Adhäsionen  gekommen  ist, 
verschlechtert  sich  die  Prognose  der  Laparotomie  infolge  der  dann 
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zartlckbleibenden  secemirenden  Wondfläche  auch  quoad  infectionem. 
Von  besonderem  Interesse  ist  der  letzterwähnte  Punkt,  dass  selbst 
eine  gesteigerte  Transsndation  hier  die  Infection  nicht  begünstigt; 
wenigstens  starb  von  den  4  Kranken,  bei  denen  sich  eine  grössere  oder 
geringere  Menge  ascitischer  Flüssigkeit  vorfand,  nur  Fran  Lenschner, 
deren  Tod  sich  aus  den  oben  angeführten  Gründen  anderweitig  er- 
klärt. Es  kann  dies  auffallen,  nachdem  uns  die  Betrachtung  der 
früheren  Gruppen  die  schlechte  Prognose  der  mit  Ascites  complicirten 
Ovariotomien  kennen  gelehrt  hat.  Die  Differenz  erklärt  sich  indess 
leicht  und  ungezwungen  daraus,  dass  der  bei  Laparotomien  sich 
findende  Ascites  —  anders  der  nach  einfachen  Pnnctionen  theilweise 
zurückbleibende  —  nicht  als  solcher  gefährlich,  sondern  nur  als 
Symptom  der  Functionsstörung  des  Peritoneum  von  Bedeutung  ist. 
Schon  an  jener  Stelle  machte  ich  darauf  aufmerksam,  dass  ein  Unter- 
schied in  der  Prognose  je  nach  der  Beschaffenheit  der  diese  Functions- 
störung  bedingenden  Reize  besteht.  In  jenen  prognostisch  ungünstigen 
Fällen  handelte  es  sich  um  chronisch  entzündliche  Processe,  bei 
denen  ein  Wiederausgleich  des  Resorptions-  und  Transsudationsver- 
mögens  der  Serosa  sicher  nur  allmählich  zu  Stande  kommen  kann;  hier 
kommen  acute  oder  subacute  entzündliche  Veränderungen  in  Frage, 
welche  nach  Beseitigung  ihrer  Ursache  durch  Entfernung  des  Tumors, 
resp.  eines  abnormen,  reizenden  Inhaltes  der  Bauchhöhle  eine  rasche 
Restitution  der  Function  des  Peritoneum  ad  integrum  gestatten. 

Noch  2  Fälle  dieser  Gruppe  verdienen  unsere  Beachtung.  Der 
eine  (Fr.  Hagen),  in  welchem  massenhafter  colloider  freier  Cjsten- 
inhalt  in  der  Bauchhöhle  gefunden  und  augenscheinlich  den  Anlass  zu 
den  entzündlichen  Veränderungen  geboten  hatte,  zeigt  von  Neuem  die 
geringe  Bedeutung  des  Einfliessenis  unzersetzter  Gystenflüssigkeit  in  das 
Abdomen.  Der  zweite  (Wittke)  beweist,  dass  selbst  zersetzte,  stinkende 
Flüssigkeit  —  der  Tumor  platzte  bei  der  Auslösung  aus  den  festen 
Verwachsungen  und  ergoss  seinen  Inhalt  in  die  Peritonealhöhle  — 
durchaus  nicht  immer  eine  septische  Peritonitis  zu  erzeugen  braucht. 
Mikroskopisch  Hessen  sich  in  ihr  freilich  keine  Bacterien  nachweisen. 

Von  etwas  anderem  Gesichtspunkte  aus  sind  die  wegen  Salpin- 
gitis, Hydro-  oder  Pyosalpinx  ausgeführten  Laparotomien  zu  betrach- 
ten, insofern  die  hier  vorausgegangene  Entzündung  meist  infectiöser 
Natur  war.  Ich  lasse  es  dahingestellt,  inwieweit  bei  der  am  häufig- 
sten zu  beobachtenden  gonorrhoischen  Form  die  Gonokokken  allein, 
oder  gleichzeitig  andere  Bacterien  als  Entzündungserreger  anzusehen 
sind.  Die  Gefahr  eines  Wiederaufflackerns  und  Floridwerdens  der 
alten  Entzündung  durch  die  Salpingotomie,  sei  es  von  der  Schnitt- 
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fläche  der  Tabe  aas,  sei  es  infolge  Platzens  des  dilatirten  Sackes, 
liegt  jedenfalls  nahe.  Es  ist  diese  Befflrchtang  vielfach  gehegt  und 
ja  deshalb  der  Rath  gegeben  worden,  die  Tube  in  solchen  Fällen 
lieber  zu  durchbrennen.  Indess  sind  in  der  Literatur  eine  ganze  An- 
zahl von  Salpingotomien  beschrieben,  in  denen  nach  Platzen  des 
Sackes  ungestörte  Genesung  erfolgte.  Der  einzige  Todesfall,  welchen 
wir  zu  beklagen  hatten,  und  zwar  infolge  septischer  Peritonitis,  ist 
freilich  ein  solcher,  in  welchem  die  massig  grosse  Hydrosalpinx  beim 
Auslösen  aus  ihren  Verwachsungen  platzte.  Doch  war  dieser  Fall 
noch  anderweitig  durch  einen  faustgrossen  subserösen  Ovarialtumor 
complicirt,  der  beim  Ausschälen  aus  dem  Ligament  gleichfalls  barst 
und  seinen  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  ergoss.  Es  liegt  also  die  Mög- 
lichkeit einer  localen  Phlegmone  der  nach  Exstirpation  des  Tumors 
rflckbleibenden  Wundfläche  vor,  von  der  aus  es  dann  zur  septischen 
Peritonitis  gekommen  sein  ipag.  — -  7  andere  Fälle  boten,  abgesehen 
von  fiBist  stets  vorhandenen,  mehr  oder  minder  festen  und  aus- 
gedehnten Adhäsionen,  keine  weiteren  Complicationen  und  endeten 
in  Genesung,  doch  war  der  Verlauf  nach  der  Operation  in  einigen 
Fällen  nicht  ganz  fleberfirei.  Es  gilt  von  diesen  Fällen  ausser  dem 
oben  bertthrten  Punkte  bezflglich  der  Gefahr  einer  septischen  Peri- 
tonitis Alles,  was  ich  bereits  frtlher  bei  Besprechung  der  durch 
Adhäsionen  erschwerten  Ovariotomien  sagte.  In  dem  neunten  Falle 
bestanden  gleichzeitig  die  Erscheinungen  einer  frischen  Peritonitis, 
starke  Injection  der  Serosa  parietalis  et  visceralis  und  ein  ziemlich 
reichlicher  Ascites;  die  Kranke  genas.  Die  Erkrankung  bestand  hier 
erst  laut  Anamnese  seit  3  Monaten,  in  den  übrigen  4  Fällen,  in  denen 
sich  eine  Notiz  darüber  vorflndet  und  in  deinen  frischere  Entzündungs- 
erscheinungen der  Serosa  fehlten,  stets  seit  vielen  Monaten,  resp. 
Jahren.  Der  Fall  bietet  auch  dadurch  noch  ein  weiteres  Interesse, 
dass  sich  in  dem  Tubensecret  viel  Gonokokken  mit  Sicherheit  nach- 
weisen Hessen.  —  Es  erklärt  sich  dies  —  bedenkt  man  die  Selten- 
heit der  Fälle,  in  denen  dieser  Nachweis  gelingt,  wohl  auch  nur  durch 
die  erst  so  kurze  Dauer  der  Krankheit. 

Es  erübrigt  noch  eines  kurzen  Blicks  auf  5  Laparotomien  ver- 
schiedener Art.    Sie  bestätigen  die  bereits  gewonnene  Anschauung. 

In  3  Fällen  handelte  es  sjch  um  Tumoren  der  Bauchdecken  und 
zwar  2 mal  um  ein  gänseei-,  resp.  faustgrosses  Fibrom,  im  3.  Fall 
um  ein  kindskopfgrosses  Sarkom.  Die  ersten  beiden  Kranken  ge- 
nasen, die  dritte  starb  an  septischer  Peritonitis  schon  am  Tage  nach  der 
Operation.  Dieser  Todesfall  kann  auffallen  und  die  vielfach  betonte 
Schntzkraft  der  normalen  Function  des  Peritoneum  —  eine  solche 
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bestand  in  allen  3  Fällen  —  illusorisch  erscheinen  lassen.  Indess 
diese  Ausnahme  bestätigt  nur  die  Kegel.  In  den  ersten  beiden  Fällen 
war  die  Bauchwunde  einfach  durch  tiefgreifende  Nähte  verschlossen 
worden;  in  dem  dritten  blieb  nach  der  Exstirpation  des  Tumors  ein 
grosser  Muskeldefect  und  eme  sehr  unregelmässig  gestaltete  Wund- 
höhle zurück.  Durch  fortlaufende  Catgutnaht  wurde  versucht,  diesen 
Defect  zu  schliessen.  Wie  die  Obduction  zeigte,  war  dies  nur  un- 
voUkonmien  gelungen,  es  hatten  sich  Taschen  in  der  Wunde  gebildet, 
in  denen  sich  Blut  und  Wundsecret  staute  und,  da  jedenfalls  eine 
schwere  Infection  stattgefunden  hatte,  rasch  zersetzte.  Es  fand  sich 
in  den  Gewebslücken  schmieriger  Eiter;  durch  seine  Spalten  com- 
municirte  die  Höhle  mit  der  Peritonealhöhle.  Es  handelte  sich  somit 
um  ähnliche  Verhältnisse,  wie  wir  sie  nach  Myomotomien  infolge 
Platzens  des  genähten  Uterusstumpfes  —  dann  freilich  meist  erst 
einige  Tage  nach  der  Operation  —  auftreten  sehen.  Der  Grawitz- 
sehe  Satz:  „Vor  Allem  entsteht  sicher  eine  eiterige  Bauchfellentzttn- 
düng,  wenn  eine  Wunde  der  Bauchwand  die  Ansiedlung  der  Infec- 
tionsträger  begünstigt'^,  findet  in  diesem  Beispiel  eine  neue  Stütze. 

Der  4.  Fall  betrifft  die  Exstirpation  einer  mannskopfgrpssen  Hy- 
dronephrose.  Das  den  Tumor  bedeckende  Peritoneum  wurde  ge- 
spalten und  der  cystische  Sack  enucleirt;  hierbei  platzte  er  und  ergoss 
seinen  trüben,  nicht  riechenden,  dünnflüssigen  Inhalt  in  die  Bauch- 
höhle. Er  wurde  mit  Schwämmen  aufgetupft,  die  Nierengefässe  ab- 
gebunden, durchtrennt,  die  Bauchwunde  geschlossen.  Der  weitere 
Verlauf  wurde  nur  durch  eine  puerperale  Mastitis  gestört  —  Patientin 
hatte  bis  zur  Operation  ihr  Kind  gestillt  — ;  von  Seiten  des  Peri- 
toneums blieb  er  reactionslos.  Das  Platzen  der  Hydronephrose  ver- 
ursachte ebensowenig  Sehaden,  wie  das  einer  Ovarialcyste  mit  nicht 
septischem  Inhalt. 

Im  letzten  Falle,  der  schon  seiner  Seltenheit  wegen  mitgetheilt 
zu  werden  verdient,  handelte  es  sich  abermals  um  ein  Sarkom  des 
Mesenterium.  —  Frau  W.,  38  Jahre  alt,  aufgenommen  am  24.  April 
1886,  litt  seit  etwas  mehr  als  3  Monaten  an  heftigen  Leibschmerzen 
und  bemerkte  seitdem  eine  Zunahme  des  Leibes,  der  hart  und  ge- 
spannt sich  anfühlte.  Sie  war  äusserst  leidend,  konnte  kaum  im 
Bette  liegen.  Das  Abdomen  war  stark  durch  einen  grossen  festen 
Tumor  vorgewölbt,  über  dessen  Natur  auch  die  Untersuchung  in 
Narkose  keinen  Aufschluss  ergab..  Am  28.  April  Laparotomie:  Der 
Tumor  ist  solid,  doch  weich,  brüchig,  wird  überall  vom  Netz,  dessen 
Gefässe  enorm  dilatirt  sind,  bedeckt  und  ist  mit  ihm  adhärent.  Nach 
Abbinden  des  Netzes  lässt  sich  der  retroperitoneale  Sitz  des  Tumors 
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im  Mesenterium  des  Dünndarms  deutlich  erkennen.  Sein  oberer  Ab- 
schnitt wird  durch  lipomartige  Massen  gebildet,  die  sich  gut  enudeiren 
lassen.  Durch  fortgesetzte  Ausschälung  gelingt  es  schliesslich,  eine 
Art  Stiel  zu  bilden,  diesen  zu  unterbinden  und  so  die*  ganze  Ge- 
schwulst zu  entfernen.  Aus  zahlreichen  frischen  Adhäsionen  mit  den 
Darmschlingen,  die  die  Zeichen  gutartiger  Peritonitis  darbieten,  blutet 
es  flächenhaft,  so  dass  viele  Unterbindungen  und  Umstechungen  er- 
forderlich werden.  Der  Blutverlust  ist  sehr  erheblich.  —  In  den  ersten 
8  Tagen  nach  der  Operation  litt  die  Kranke  an  häufigem  Erbrechen; 
auch  stellte  sich  Meteorismus  ein.  Der  weitere  Verlauf  blieb  jedoch 
ungestört  Die  Temperatur  erreichte  nie  38^.  Am  18.  Mai  wurde 
die  Kranke  geheilt  entlassen. 


Die  Resultate,  welche  sich  aus  der  Betrachtung  des  vorgeführten 
Krankenmaterials  ergeben,  lassen  sich  ungefähr  in  folgenden  Sätzen 
zusammenstellen : 

Die  Gesammtergebnisse  wie  ein  Vergleich  der  einzelnen  Ope- 
rationsgruppen unter  einander  stützen  die  Ktt  mm  ersehe  Anschauung, 
dass  wir  selbst  durch  strenge  Antisepsis  nicht  nur  nicht  mit  Sicher- 
heit eine  Infection  verhüten  können,  sondern  dass  nahezu  regelmässig 
im  Verlaufe  einer  grösseren  Operation  eine  gewisse  Menge  von  Mikro- 
organismen, zum  Theil  selbst  pathogener  Natur,  mit  der  Wunde  in 
Berührung  kommen,  resp.  bei  einer  Laparotomie  in  die  Bauchhöhle 
gelangen.  Dass  gleichwohl  eine  Allgemeininfection,  resp.  septische 
Peritonitis  bei  Anwendung  antiseptischer  Cautelen  verhältnissmässig 
selten  ist,  erklärt  sich  aus  der  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus, 
welcher  eine  gewisse  Summe  septischer  Stoffe  unbeschadet  aufzuneh- 
men und  zu  vernichten  vermag.  In  der  durch  seine  enorme  Flächen- 
ansdehnung  eminenten  Resorptionsfähigkeit  des  normalen  Peritoneum 
besitzt  die  Bauchhöhle  einen  besonders  kräftigen  Schutz,  bietet  gün- 
stigere Wundverhältnisse  als  irgend  ein  anderer  Körpertheil,  da  sie 
durch  rasche  Ueberführung  eingedrungener  Bacterien  in  die  Blutbahn 
sich  schneller,  ehe  sie  sich  weiter  entwickeln  können,  derselben  ent- 
ledigen kann,  wie  irgend  eine  Wunde.  Zum  Zustandekommen  einer 
septischen  Peritonitis  wirken  andere  Momente  prädisponirend  mit, 
als  solche  sind  zu  nennen  : 

1.  ttbeifirosse  Anforderungen  an  das  Aufsaugungsvermögen  des 
Peritoneums,  resp.  die  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus,  sei  es, 
dass  es  sich  um  ein  zu  massenhaftes  einmaliges  oder  um  ein  stets 
erneutes  Eindringen  pathogener  Keime  in  die  Peritonealhöhle  handelt; 

2.  die  Stauung  zersetzungsfähiger  Secrete  in  todten  Räumen; 
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3.  eine  Störung  der  normalen  Function  der  Serosa,  sowohl  eine 
Beschränkung  ihrer  Resorptionskraft  wie  eine  Steigerung  ihrer  Trans- 
sadation. 

Von  geringer,  doch  auch  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung 
ist  ein  rein  symptomatischer  Ascites,  wie  er  sich  bei  sehr  beweglichen 
langgestielten,  meist  soliden  Ovarialtumoren  oder  snbserösen  Myomen, 
sowie  gelegentlich  nach  dem  Platzen  einer  nicht  malignen  Oyarial- 
Cyste  zuweilen  findet.  —  Weit  gefährlicher  ist  das  gleichzeitige  Vor- 
handensein einer  diffus  über  das  Bauchfell  ?erbreiteten  knötchen- 
förmigen Metastasenbildung  sowohl  tuberculöseri  als,  wie  es  scheint, 
namentlich  carcinomatöser  Natur.  —  Am  ungünstigsten  gestalten  sich 
die  Verhältnisse,  wenn  sich  zu  diesen  letztgenannten  Veränderungen 
noch  entzündliche  Processe  hinzugesellen,  wobei  sich  oft  schwer  ent- 
scheiden lässty  inwieweit  dieselben  mehr  acuter  oder  chronischer 
Art  sind. 

Um  ein  einmaliges  Einschleppen  einer  grösseren  Menge  patho* 
gener  Bacterien  in  die  Bauchhöhle  durch  den  Operateur  selbst  dürfte 
es  sich  heute  —  tou  Zufälligkeiten  abgesehen  —  bei  Beachtung  der 
List  er 'sehen  Vorschriften  nur  sehr  selten  bandeln.  Ungleich  häufiger 
kommt  dies  Moment  jedoch  in  Betracht  beim  Platzen  einer  zersetzten 
Inhalt  bergenden  Cyste,  beim  Bersten  eines  nach  Absterben  des  Fötus 
in  Jauchung  übergegangenen  intraabdominalen  Fruchtsackes,  bei  der 
Ruptur  eines  Pyosalpinx,  abgesackter  intraabdominaler  oder  der  Peri- 
tcmealhöhle  benachbarter  Eiteransammlungen,  femer  bei  Schuss-  und 
Stich?erletzungen  des  Abdomen,  beim  Einreissen  des  Darmes  in  der 
Schnürfurche  einer  incaroerirten  Hernie,  bei  Darmresectionen  u.  dgl.  m. 

Dass  unzersetzler  Cystrainhalt  keine  infectiöse  Peritonitis  erzeugt, 
weiss  man  längst;  an  mehreren  Beispielen  konnte  ich  zeigen,  dass 
der  Erguss  desselben  in  die  Bauchhöhle  selbst  als  prädisponireodes 
Moment  ftlr  die  Entstehung  einer  solchen  tou  untergeordneter  Be- 
deutung ist  Wenn  gleichwohl  besonders  das  Platzen  einer  Dermoid- 
cyste noch  heute  von  vielen  Operateuren  gefürchtet  wird  und  in  der 
That  die  durch  dies  Ereigniss  complicirten  Fälle  eine  ungünstigere 
Prognose  bieten,  so  erklärt  sich  dies  zum  Theil  wohl  aus  den  gecade 
bei  Dermoidcysten  so  häufig  zu  findenden  anderweitigen  CompU- 
cationen,  wie  Adhäsionen,  malignem  Charakter  des  Tumors,  Ascites 
u.  s.  w.,  zum  anderen  Theil  aus  dem  Gehalt  der  Dermoidflüssigkeit 
an  leicht  zersetzlichen  und  schwer  resorbirbaren  Fetten^  es  kommt 
daher  leichter  zu  einer  schnellen  Entwicklung  eingedrungener  Bac- 
terien in  der  ihrer  Beschaffenheit  wegen  länger  stagnireaden  Flüssig- 
keit.   Inwieweit  das  Einfliessen  zersetzten  Gysteniahalts  oder  Eiters 
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eine  pernieiöse  PeritonitiB  zur  Folge  hat,  wird  wesentlich  von  dem  Gehalt 
desselben  an  lebenskräftigen  pathogenen  Keimen  abhängig  sein ;  ist  es 
doch  hinlänglich  bekannt,  dass  selbst  scheusslich  stinkende  Cysten- 
flüssigkeit  keine  Mikroorganismen  zh  enthalten  braucht  und  ohne 
Beaction  von  der  Serosa  vertragen  werden  kann.  Bormann  0  Btellt 
in  seiner  Inauguraldissertation  mehrere  derartige  Fälle,  die  in  der 
Berliner  Universitäts- Frauenklinik  zur  Beobachtung  kamen,  zusam- 
men. Die  günstigen  Erfolge  der  Salpingotomien  —  erst  neuerdings 
veröffentlichte  Gusserow  eine  Beihe  von  31  derartigen  Laparo- 
tomien mit  nur  einem  einzigen  Todesfall  trotz  mehrfachem  Platzen 
eines  Pyosalpinx  bei  der  Operation  — ,  sowie  die  in  grösserer  Zahl 
in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle,  in  denen  der  Erguss  septischen 
Eiters  in  den  freien  Bauchraum  bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  be- 
nachbarter Abscesse  nicht  von  infectiösen  Processen  gefolgt  war,  be- 
weisen indess,  dass  das  normale  Peritoneum  auch  eine  gewisse,  nicht 
unbeträchtliche  Menge  lebensfrischer  pathogener  Spaltpilze  unschäd- 
lich machen  kann.  Es  stimmen  demnach  derartige  klinische  Beob- 
achtungen mit  der  Grawitz 'sehen  experimentell  gewonnenen  An- 
schauung überein,  dass  das  Einbringen  von  Spaltpilzen,  welche  Eiterung 
erregen,  in  die  normale  Bauchhöhle  ungefährlich  ist,  wofern  ihre 
Menge  im  Yerhältniss  zur  Besorptionsfähigkeit  derselben  steht 

Wie  erklärt  sich  nun  die  Differenz  in  den  Ergebnissen  Gra- 
witz's  mit  denen  Pawlowsky's?  Jedem,  der  viel  Laparotomien 
oder  Baucbwunden  gesehen  hat,  werden  auch  hier  und  da  Fälle  be- 
gegnet sein,  in  denen  es  zur  Entstehung  einer  septischen  Peritonitis 
kam,  ohne  dass  irgend  eines  der  genannten  prädisponirenden  Momente 
voitanden  oder  eine  Quelle  schwerer  Infection  zu  finden  war,  in  denen 
also  das  normale  Besorptionsvermögen  der  Serosa  im  Stiche  liess. 
Ich  sehe  die  einzige  Möglichkeit  einer  wissenschaftlichen  Erklärung 
4lie8er  scheinbaren  Widersprüche  in  der  Annahme  einer  verscliiedenen 
Vinilenz  der  von  beiden  Forschern  zu  ihren  Versuchen  benutzten 
Eiterkokken.  In  der  wechselnden  Qualität  der  letzteren  liegt  sicher 
eine  wesentliche  Schwierigkeit  und  Fehlerquelle  alier  experimentellen 
bacteriologischen  Arbeiten,  so  lange  bis  wir  gelernt  haben  werden, 
die  Giftigkeit  und  Specifität  der  Bacterien  auch  bei  Umzüchtungen 
#tets  auf  der  gleichen  Höhe  zu  erhalten.  Je  lebenskräftiger  ein  eite- 
rungerrogender  Spaltpilz  aber  ist,  je  schneller  er  sich  zu  vermehren, 
je  rascher  er  den  Nährboden  zu  zersetzen  vermag,  eine  um  so  gerin- 


1)  Ueber  das  Yerhalten  des  Peritoneom  gegenüber  dem  Inhalt  intraabdomi- 
naler  Tumoren.   Inaug.-Diss.  Berlin  1887. 
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gere  absolute  Menge  derselben  nicht  nar,  sondern  auch  eine  um  so 
geringere  Quantität  der  sie  suspendirt  haltenden,  in  die  Bauchhöhle 
zu  injicirenden  Fltissigkeit  wird  genügen,  eine  eiterige  Peritonitis  zu 
erzeugen.  Pawlowsky  benutzte  stets  den  Inhalt  einer  7  Ccm.  fassen- 
den Spritze.  Es  ist  diese  Menge  zwar  gering,  für  ein  Kaninchen 
jedoch  bei  sehr  intensiver  Virulenz  der  benutzten  Eiterkokken  an- 
scheinend immer  noch  zu  gross,  um  rasch  genug  resorbirt  zu  werden, 
ehe  die  letzteren  Zeit  finden,  sich  in  ihr  zu  entwickeln  und  ihre 
schädliche  Wirkung  zu  entfalten.  Nun  scheint  mir  die  Annahme  nahe 
zu  liegen,  dass  die  vielleicht  regelmässig  bei  einer  Laparotomie  durch 
die  Hände  des  Operateurs  oder  durch  Schwänune,  Instrumente,  Näh- 
und  Unterbindungsmaterial  in  die  Bauchhöhle  gebrachten  Mikroorga- 
nismen durch  die  Benetzung  mit  dem  verwendeten  Desinficiens  doch 
derart  in  ihrer  Lebensfähigkeit  beeinträchtigt  werden,  dass  sie  nur 
beim  Vorhandensein  günstiger  Entwicklungsbedingungen  ihren  unheil- 
vollen Einfluss  auszuüben  im  Stande  sind,  anderenfalls  schadlos  re- 
sorbirt werden,  ehe  sie  ihre  volle  Virulenz  wieder  erlangt  haben. 

In  schroffem  Widerspruch  steht  die  klinische  Erfahrung  zu  der 
Grawitz'schen  Behauptung:  „Der  Darminhalt  erregt  keine  Peri- 
tonitis.'^  Die  enorme  Sterblichkeit  an  septischer  Bauchfellentzündung 
nach  Läsionen  des  Darmes  bei  perforirenden  Bauchschuss-  oder 
Stichwunden  ist  zu  bekannt,  als  dass  dieser  Satz  ohne  Einschränkung 
aufrecht  erhalten  werden  könnte.  Auch  hiesse  es  den  Thatsachen 
Gewalt  anthun,  wollte  man  die  Ursache  der  folgenden  diffusen  Peri- 
tonitis stets  in  der  localen  Entzündung  der  Darmwand  an  der  Stelle 
der  Verletzungen  erblicken.  Eine  solche  Einschränkung  giebt  Gra wi  t z 
in  einem  späteren  Abschnitt  seiner  Arbeit  freilich  selbst  zu,  indem 
er  hervorhebt,  dass  die  dem  Austritt  von  Darminhalt  in  die  Abdo- 
minalhöhle folgenden  Erscheinungen  neben  der  Qualität  wesentlich 
von  seiner  Quantität  abhängig  seien,  und  dass,  „falls  die  Menge  das- 
jenige Maass,  welches  bei  maximaler  Leistung  des  Aufsaugungs- 
apparates bei  Zeiten  aus  dem  Bauchraum  entfernt  werden  kann,  über- 
schreitet", je  nach  der  Qualität  der  Darmcontenta  bald  mehr  die 
Zeichen  der  fauligen  Zersetzung  und  Blutvergiftung,  bald  mehr  die 
der  peritonealen  Eiterung  in  den  Vordergrund  treten.  Auf  diesem 
Wege  kann  ihm  auch  der  Kliniker  wieder  folgen ;  doch  dürfte  sich 
seine  Annahme,  „dass  eine  Perforation  traumatischen  Ursprungs  eine 
ungleich  bessere  Aussicht  auf  Heilung  bieten  muss,  als  eine  solche 
nach  ulcerösen  Processen'',  nur  itlr  die  Resultate  einer  frühzeitig  nach 
der  Perforation  vorzunehmenden  Laparotomie  und  Darmnaht  bewahr- 
heiten, kaum  aber  für  den  spontanen  weiteren  Verlauf,  da  im  letzteren 
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Falle  die  der  spontanen  Perforation  meist  vorausgehenden  adhäsiven 
Entzündongsprocesse  oft  genug  einer  diffusen  Peritonitis  vorbeugen 
und  es  nur  zu  einem  Kotbabscess  kommen  lassen.  Diese  Ansicht 
dnrch  Zahlen  zu  beweisen,  ist  mir  deshalb  unmöglich,  weil  wir  zur 
Zeit  weder  eine  hinreichend  sichere  Statistik  über  die  Mortalität 
nach  traumatischen  Darmverletzungen ,  noch  eine  solche  über  die 
Sterblichkeit  nach  spontanem  Ablauf  ulcerativer  Darmperforation  be- 
sitzen« Nach  Ansicht  wohl  der  Mehrzahl  der  heutigen  Chirurgen  ist 
die  erstere  jedoch  enorm  hoch,  wird  von  einigen  auf  fast  100  Proc. 
geschätzt  Für  die  Frage  einer  bei  perforirenden  Bauchwunden  even- 
tuell vorzunehmenden  Laparotomie  ist  die  Entscheidung  dieses  Punktes 
natürlich  von  der  höchsten  Bedeutung  und  dringend.  Grawitz  scheint 
die  Menge  des  Danninhaltes,  welcher  vom  normalen  Peritoneum  ohne 
Schaden  vertragen  werden  kann,  zu  überschätzen.  Dass  nicht  jede 
Beschmutzung  der  Serosa  mit  Koth,  z.  B.  bei  Gelegenheit  einer  Darm- 
reseotion  oder  beim  Anreissen  einer  Darmschlinge  durch  Lösung  von 
Adhäsionen  eines  Tumoi*s  von  septischer  Peritonitis  gefolgt  wird, 
sind  bekannte  Dinge;  immerhin  ist  dies  Ereigniss  stets  mit  Recht 
überaus  gefürchtet  worden. 

Wie  sich  der  Hund  einer  Infection  mit  Darminhalt  gegenüber 
verhält,  habe  ich  oben  durch  Mittheilung  einiger  einschlägigen  Ex- 
perimente bereits  erläutert 

Ungleich  häufiger,  als  durch  ein  einmaliges  Hineinwerfen  einer 
grösseren  Menge  pathogener  Spaltpilze  in  die  Bauchhöhle,  kommt  es 
zn  einer  septischen  Peritonitis  durch  eine  beständig  erneute  Zufuhr 
derselben  von  einem  primären  localen  Entzündungsherd  ans;  gehören 
doch  hierher  —  abgesehen  von  jenen  bereits  früher  besprochenen 
Fällen,  in  denen  die  diffuse  Bäuchfellentzündung  von  einer  Eiterung 
des  vernähten  Uterusstumpfes  nach  Myomotomien,  einer  Phlegmone 
der  Bauchdeckenwunde,  einem  inficirten  Ovarialstiel  u.  s.  w.  ihren 
Ausgangspunkt  nimmt  —  die  grössere  Mehrzahl  aller  Fälle  puer- 
peraler Peritonitis,  diejenigen,  in  denen  sich  die  septische  Infection 
der  Serosa  an  Eiterungen  in  der  Nachbarschaft,  an  ulcerative  Pro- 
cesse  im  Magendarmtractus  anschliesst,  die  Mehrzahl  derjenigen,  in 
denen  sie  der  Hemiotomie  eingeklemmter  Brüche  folgt  u.  A.  m.  Dass 
in  der  That,  um  nur  die  letztgenannte  Gruppe  etwas  näher  zu  be- 
leuchten, der  Ausgangspunkt  einer  perniciösen  Peritonitis  nach  der 
Operation  incarcerirter  Hernien  meist  in  der  eingeschntlrt  gewesenen 
Schlinge  oder  in  ulcerativen  Vorgängen  im  zuführenden  Darmab- 
schnitt oberhalb  der  Brnchpforte  zu  suchen  ist,  beweist  schon  die 
geringe  Besserung  der  Resultate  der  Herniotomie  durch  die  Ein- 
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fUhruDg  der  Antisepsis;  ich  habe  bereits  in  einer  früheren  Arbeit 
hierauf  hingewiesen.  0  Dabei  entfällt  noch  ein  grosser  Theil  der  jetzt 
allerdings  etwas  günstigeren  Ergebnisse  anf  den  wichtigen  Umstand, 
da«s  wir  beute  im  Allgemeinen  uns  weit  früher  zur  Hemiotomie  ent- 
schliessen,  als  ehemals.  Grawitz  bat  gewiss  Kecht,  wenn  er.  in 
der  Reposition  einer  zwar  noch  nicht  nekrotischen,  aber  bereits 
phlegmonös  infiltrirten  Darmschlinge  beim  Bruchschnitt  eine  ebenso 
hohe  —  er  meint  sogar  yieUeicht  grössere  —  Gefahr  erblickt,  wie 
in  der  Beposition  eines  Darmes,  in  welchem  durch  eine  Verletzung 
ein  kleines  Loch  entstanden  ist.  Leider  giebt  er  uns  keine  sicheren 
Merkmale  an,  an  denen  wir  die  bereits  erfolgte  partielle  oder,  totale 
Durchsetzung  der  Darmwand  mit  Baoterien,  ohne  dass  dieselbe  be- 
reits gangränös  sei,  mit  Bestimmtheit  erkennen  können.  Die  enormen 
Schwierigkeiten  der  Beurtheilung  der  Lebensfähigkeit,  resp.  des  Gra- 
des der  septischen  Entzündung  einer  incarcerirten  Bruchschlinge  nach 
ihrer  Farbe,  Consistenz  und  Gontractionsfähigkeit  sind  jedem  Opera- 
teur zur  Genüge  bekannt.  —  Für  die  Richtigkeit  der  ausgesprochenen 
Anschauung  spricht  weiterhin  der  grosse  Unterschied  der  Erfolge 
der  Hemiotomie  bei  Radicaloperationen  nicht  eingeklemmter  Brüche 
gegenüber  den  eben  berührten  bei  incarcerirten  Hernien.  Die  anti- 
septischen Maassnahmen  smd  ja  doch  die  gleichen  und  auch  die 
technischen  Schwierigkeiten  der  Operation  dürften  nicht  wesentlich 
differiren,  bei  der  ersteren  Gruppe  oft  genug  sogar  grösser  sein,  wie 
bei  der  zweiten«  Kommt  es  nicht  zu  einer  Mection  im  Bereiche  der 
Bruchpforte,  resp.  dem  abgebundenen  Bruchsackstumpfe,  so  ist  beim 
Fehlen  anderer  Complicationen  infolge  der  normalen  Beschaffenheit 
der  Darmwand  und  der  gesammten  Serosa  eine  infectiöse  Peritonitis 
nach  einer  Radicaloperation  einer  freien  Hernie  nicht  zu  befürchten. 

Zweiter  TheU. 

FtLr  die  Praxis  ergiebt  sich  aus  den  Torstehenden  Betrachtungen, 
dass,  werden  unsere  Bestrebungen,  die  Gefahren  einer  Infection  von 
unseren  Patienten  durch  strenge  antiseptische  Maassnahmen  fernzu- 
halten, auf  der  einen  Seite  durch  die  Selbsthülfe  des  Organismus  in 
kräftigster  Weise  unterstützt,  andererseits  durch  das  Versagen  dieses 
Schutzmittels,  noch  mehr  freilich  durch  alle  Erkrankungen,  welche 
eine  Steigerung  der  Transsudation  des  Peritoneum  bedingen,  unserem 
antiseptischen  Können  Grenzen  gesteckt  sind;  so  lange  wir  nicht  lernen, 

1)  Reichel,  Die  Lehre  von  der  Bmcheinkleimnaiig.  1886.  Stattgart.  YerL 
▼on  Enke. 
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abflolat  steril  zu  operiren,  werden  wir  aach  trotz  aller  Antisepsis 
yereinzelte  TodesfMe  infolge  Infection  zu  beklagen  haben.  Wir  sind 
diesen  Grenzen  bereits  nahe  gekommeni  dass  wir  sie  schon  erreicht 
haben,  glaube  ich  nicht  Von  zwei  Seiten  her  muss  sich  meiner  An- 
rieht nach  der  septischen  Infection  noch  Terrain  entziehen  lassen : 
durch  noch  strengere  allgemeine  DarchfUhnmg  der  antiseptischen 
oder,  was  ich  für  wichtiger  halte,  der  aseptischen  Maassnahmen,  nnd 
dnrch  Elimination  eines  Theiles  der  zur  Infection  prädisponirenden 
Momente  durch  Verbesserung  der  operativen  Technik. 

Ich  habe  im  Laufe  dieser  Arbeit  mehrfach  darauf  hingewiesen, 
dass  der  Verlauf  der  Mehrzahl  der  sogenannten  einfachen  Laparoto- 
mien trotz  des  vermuthlichen  Eindringens  Ton  Bacterien  in  die  Bauch- 
höhle in  keiner  Weise  gestört  zu  werden  pflegt.  Ich  würde  es  bedauern, 
wollte  man  hieraus  den  Schluss  ziehen,  dass  man  die  Lister 'sehen 
Vorschriften  in  diesen  Fällen  minder  ezact  zu  üben  brauchte.  Abge- 
sehen davon,  dass  wir  das  Fehlen  eine  Infection  begünstigender  Fac- 
toreo  &8t  nie  mit  völliger  Bestimmtheit  voraussagen  können,  müssen 
doch  gerade  diese  einfachen  Operationen  zur  Einübung  des  Opera- 
teurs nicht  nur,  sondern  des  gesammten  Hülfspersonals  für  die  com- 
plidrten  Fälle  dienen.  Ich  halte  es  deshalb  für  fehlerhaft,  wie  dies 
heute  schon  vielfach  geschieht,  und  zwar  mehr  von  Seiten  der  Chi- 
rurgen als  der  Gynäkologen,  an  den  von  unseren  erfahrensten  Ope- 
rateuren auf  diesem  Gebiet  aufgestellten  Maximen  in  der  Handhabung 
der  Antisqisis  zu  rütteln  und  von  ihnen  theilweise  zu  abstrahlren, 
ich  nenne  nur  die  Forderungen  eines  besonderen  Operationsraumes, 
besonderer  Instrumente,  Kleidung  u.  s.  w.,  u.  s.  w. 

Auch  in  der  Elimination  der  zu  einer  Infection  begünstigenden 
Momente  muss  die  Prophylaxe  das  Beste  thun.  In  erster  Linie  gilt 
es,  jedes  unnöthige  Manipuliren  zu  unterlassen.  Das  Bückbleiben 
seeemurender  Wundfläohen  in  der  Abdominalhöhle  können  wir  nicht 
vollständig  vermeiden.  Wohl  aber  können  wir  dem  Einfliessen  zer- 
setzungsf&higer  Flüssigkeiten  an  Stellen  der  Bauchhöhle,  an  welchen 
sie  der  schliesslichen  Toilette  leicht  entgehen  können,  also  speciell 
zwischen  die  Darmschlingen  durch  Vorlegen  aseptischer  Tücher  oder 
Schwämme  ziemlich  ausgiebig  vorbeugen;  besonders  zu  berücksich- 
tigeo  ist  diese,  freilich  schon  von  den  meisten  Operateuren  benutzte 
Maassnahme  natürlich  in  Fällen,  in  denen  die  Gefahr  eines  Platzens 
septische  Stoffe  enthaltender  Cysten  zu  befürchten  steht.  Es  müssen 
die  Anforderungen  an  die  Besorptionsfähigkeit  des  Peritoneum  auf 
das  niedrigste  Maass  beschränkt  werden.  Aus  diesem  Grunde  er- 
scheint mir.  auch  der  neuerdings  wieder  besonders  von  französischer 
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Seite  gemachte  Vorschlag,  die  Bauchhöhle  am  Schlüsse  jeder  Laparo- 
tomie mit  sterilisii*tem  Wasser  auszasptLlen,  nicht  empfehlenswerth. 
Denn  Jeder,  der  diesen  Versnch  beim  Menschen  oder  beim  Thier 
einmal  gemacht  hat,  mnss  zugeben,  dass  regelmässig  eine  nicht  un- 
beträchtliche Menge  dieser  Flüssigkeit  zwischen  den  Falten  des  Me- 
senterium, den  Darmschlingen,  dem  Netz  retinirt  wird;  von  einem 
völligen  Wiederabfliessen  ist  keine  Bede.  Diesen  Nachtheil  aber  halte 
ich  für  grösser,  als  das  Bückbleiben  einiger  kleiner,  beim  Austupfen 
der  Beckenhöhle  mit  Schwämmen  übersehener  Blutgerinnsel,  ganz 
abgesehen  von  der  beträchtlichen  Verlängerung  der  Operationsdauer. 

Viel  ist  über  die  Ausschaltung  todter  Bäume  aus  der  Peritoneal- 
höhle geschrieben  worden.  Wie  wenig  in  dieser  Beziehung  die  Drai- 
nage leistet  und  leisten  kann,  hat  Mikulicz  in  seiner  trefflichen 
Arbeit  ausführlich  dargelegt.  Die  modernen  Bestrebungen  bewegen 
sich  namentlich  in  3  Sichtungen:  einmal  versucht  man  durch  Ver- 
nähen der  Wände  der  restirenden  Wundhöhle ,  z.  B.  der  Blätter  des 
Ligamentum  latum  nach  Ausschälung  eines  intraligamentären  Ovarial- 
tumors oder  durch  Aufeinandemähen  der  blutenden  Flächen  der  Serosa 
die  Wundhöhlen  gänzlich  zu  beseitigen  und  eine  Wundsecretion  un- 
möglich zu  machen.  Der  zweite  Vorschlag  geht  dahin,  durch  Fixation 
der  Wände  der  Höhle  im  unteren  Winkel  der  Bauchdeckenwunde 
dieselbe  ausser  Communication  mit  der  Bauchhöhle  zu  setzen  und 
durch  Drainage  dem  Secret  nach  der  Scheide  oder  zur  Bauchdecken- 
wunde Abfluss  zu  schaffen.  Das  dritte  Verfahren,  von  Mikulicz  an- 
gegeben, bezweckt  durch  Tamponade  der  Höhle  mit  Jodoformgaze 
sicher  jeder  Secretstagnation  vorzubeugen. 

Sämmtliche  dieser  Vorschläge  verdienen  unsere  Beachtung  und 
jeder  von  ihnen  dürfte  im  Einzelfalle  mit  Vortheil  zu  benutzen  sein. 
Dem  höchsten  Ziele  strebt  unzweifelhaft  der  erste  zu;  er  dürfte  auch 
in  Zukunft  vielleicht  die  grösste  Bedeutung  erlangen.  Freilich  mit 
einer  Beschränkung!  Nur  dann  erfüllt  er  den  beabsichtigten  Zweck, 
wenn  es  gelingt,  vollständig  die  blutenden  Flächen  exact  in  der  Weise 
zu  vereinen,  dass  jede  Taschenbildung  ausgeschlossen  ist  und  eine 
primäre  Verklebung  zu  erwarten  ist.  Ist  dies  nicht  möglich  —  und 
dies  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sein  — ,  dann  erscheint  es  mir 
rathsamer,  die  offene  Communication  mit  der  Bauchhöhle  bestehen 
zu  lassen.  Die  Gelegenheit  zum  Eindringen  von  Spaltpilzen  wird 
natürlich  durch  die  zeitraubende  und  schwierige  Naht  vermehrt.  Kommt 
es  aber  in  diesem  Gewebe  zur  Phlegmone,  so  ist  eine  septische  Peri- 
tonitis nahezu  unvermeidlich.  —  Die  gleichen  Nachtheile,  wenn  auch 
vielleicht  in  etwas  geringerem  Maasse,  besitzt  die  zweite  Methode 
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neben  denen,  die  ihr  mit  der  dritten  infolge  der  Unmöglichkeit,  die 
Baaehwnnde  primär  zu  schliessen,  gemeinsam  sind.  Die  Resultate, 
welche  Mikulicz  mit  seinem  Verfahren  erzielt,  sind  unstreitig  aus- 
gezeiehnet  und  sprechen  sehr  tu  Gunsten  desselben.  Seine  Nachtheile 
sind  jedoch  nicht  zu  unterschätzen;  ich  nenne  nur  die  Möglichkeit 
einer  Intoxication  durch  Besorption  des  in  der  Gaze  imprägnirten 
Antisepticnm,  das  leichtere  Entstehen  einer  Bauchhernie,  deren  Bildung 
durch  primäre  Vereinigung  der  Bauchwundränder  sicher  am  besten 
Toi^ebeugt  wird,  die  Gefahren  und  Schwierigkeiten  beim  Entfernen 
der  Gaze.  Ich.  habe  die  Tamponade  bei  Gelegenheit  anderer  Ver- 
suche mehrfach  beim  Hunde  angewandt;  meine  Erfahrungen  hierbei 
ermuthigen  mich  nicht  sehr.  Die  Entfernung  der  Gazestreifen,  resp. 
des  nach  Angabe  Mikulicz's  mit  Gaze  gefiillten  tabakbeutelförmigen 
Gazesackes  war  stets  so  schmerzhaft,  dass  ich  die  Hunde  regelmässig 
narkotisiren  musste.  Weiter  war  die  Gaze  mit  der  Serosa  der  be- 
nachbarten Darmschlingen  und  dem  Netz  meist  so  fest  verklebt,  dass 
leichte  Läsionen,  die  zu  Blutungen  Anlass  gaben,  meist  unvermeidlich 
waren.  Auch  wurden  hierbei  —  und  dies  dürfte  die  schwerwiegendste 
Ck)mplication  sein  —  mehrfach  die  Adhäsionen  der  Nachbarschaft 
wieder  gelöst,  so  dass  die  durch  die  Verklebungen  vorher  abgeschlossene 
Bauchhöhle  wieder  eröffnet  wurde;  ja  es  wurden  sogar  hier  und  da 
mit  der  Gaze  einige  ihr  anhaftende  Darmschlingen  und  Netz  vor  die 
Bauchwunde  gezerrt.  Von  diesen  Uebelständen  erwähnt  Mikulicz 
nichts.  Vielleicht  sind  sie  beim  Menschen  nicht  in  dem  Maasse  vor- 
handen; es  mag  sein,  dass  die  Serosa  des  Hundes  mehr  zu  festeren 
Verklebungen  neigt,  wie  die  des  Menschen.  Immerhin  dürften  noch 
weitere  an  letzterem  gewonnene  Erfahrungen  abzuwarten  sein.  So 
günstig  auch  die  Mikulicz'schen  Resultate  sind,  so  wurde  in  dem 
einen  Falle  die  septische  Infection  durch  die  Tamponade  doch  nicht 
verhütet,  und  es  bleibt  immer  die  Frage,  ob  die  anderen  Fälle  nicht 
auch  ohne  dieselbe  glücklich  verlaufen  wären.  Anderweitige  Erfah- 
rungen lassen  dies  wenigstens  möglich  erscheinen.  Es  liegt  mir  fem, 
ohne  eigene  Erfahrungen  beim  Menschen  ein  absprechendes  Urtheil 
über  die  Methode  fällen  zu  wollen;  doch  glaube  ich  nicht,  dass  sie 
das  Verfahren  der  Zukunft  sein  wird.  Es  scheint  nur  sich  mit  dieser 
Frage  ähnlich  zu  verhalten,  wie  mit  der  noch  heute  strittigen  über 
die  intra-  oder  extraperitoneale  Versorgung  des  Uterusstumpfes  nach 
Myomotomien.  Obgleich  die  Resultate  der  letzteren  bis  heutigen 
Tages  unleugbar  bessere  sind,  wie  die  der  ersteren,  erkennen  doch 
selbst  die  Anhänger  der  extraperitonealen  Methode  an,  dass  die  intra- 
peritoneale weiter  auszubilden  und  die  Operation  der  Zukunft  voraus- 
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sichtlich  werden  wird.  Auf  den  Werth  der  Tamponade  in  Fällen,  in 
denen  sicher  eine  Infection  stattgefunden  hat,  komme  ich  erst  im 
zweiten  Theile  meiner  Arbeit  zurück. 

Als  weitere  wichtige  Forderung  ergiebt  sich  die  möglichste  Scho- 
nung der  normalen  Serosa  sowohl  bei  unseren  mechanischen  Ein- 
griffen, wie  bei  Verwendung  Ton  Antisepticis.  Letztere  vom  Momente 
der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  an  gänzlich  zu  yerbannen  und  nur  die 
Asepsis  walten  zu  lassen,  halte  ich  ftir  unser  nächstes  anzustreben- 
des Ziel. 

Zur  Beförderung  der  Resorption  dient  gleichzeitig  eine  gewisse 
Compression  und  als  mächtigstes  Mittel  die  Peristaltik.  Deshalb 
empfiehlt  es  sich  meiner  Meinung  nach  auch  nicht,  am  ersten  Tage 
Opiate  zu  verabreichen,  soweit  dies  nicht  durch  zu  grosse  Unruhe 
der  Kranken  erforderlich  wird.  Anders  freilich  verhält  sich  die  Sache, 
wenn  wir  Grund  haben,  anzunehmen,  dass  äine  locale  Infection  an 
irgend  einer  Stelle  gesetzt  ist;  dann  wäre  allerdings  durch  Ruhig- 
stellung des  Darmes  eine  Abkapselung  des  entzündlichen  Herdes  an- 
zustreben, leider  meist  doch  ohne  Erfolg. 

Dies  führt  mich  zur  Beantwortung  der  letzten  Frage,  wie  wir  uns 
dem  kranken  Peritoneum  gegenüber  verhalten  sollen.  Die  Erfolg- 
losigkeit der  Drainage  ist  bereits  oben  erwähnt,  aber  auch  die  Tam- 
ponade erscheint  für  diese  Fälle  zwecklos.  Nach  meinen  Erfahrungen 
kommt  es  sehr  rasch  rings  um  die  tamponirende  Gaze  zu  Verklebungen, 
oberhalb  deren  sich  dann  der  Ascites  in  gleicher  Weise  sammeln 
kann,  wie  ohne  Tamponade.  Für  diese  schweren  Fälle  ist  denmacb 
wohl  nur  von  einer  Vervollkommnung  und  strengerer  Handhabung 
der  Antisepsis  eine  Besserung  der  Resultate  zu  erwarten.  —  Die  Frage, 
ob  wir  bei  frischer  benigner  Peritonitis  zur  Laparotomie  schreiten 
oder  das  Aufhören  der  stürmischen  Erscheinungen  erst  abwarten  sollen, 
erledigt  sich  nach  dem  früher  Gesagten  eigentlich  von  selbst.  In 
vielen  Fällen  fehlen  solche  Symptome  überhaupt,  in  denjenigen,  die 
sehr  acut  mit  sehr  bedrohlichen  Zeichen  einsetzen,  ist  die  Laparo- 
tomie zur  Beseitigung  der  Ursache  oft  schon  durch  die  Indicatio 
vitalis  geboten,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dass  ein  tödtlicher  CoUaps 
bei  oder  nach  der  Operation  erfolgt.  Die  Gefahr  einer  septischen 
Infection  wird  durch  die  vorhandene  gutartige  frische  Peritonitis  nicht 
erhöht.  Somit  ist  es  entschieden  rathsam,  es  nicht  erst  zur  Bildung 
festerer  Adhäsionen  mit  ihren  Gefahren  kommen  zu  lassen  und,  falls 
sonst  die  Laparotomie  indidrt  ist,  möglichst  früh  zu  operiren. 
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Der  Prophylaxe  wird  unstreitig  stets  der  Haupttheil  in  der  Be- 
handlung der  septischen  Peritonitis  zufallen.  Stehen  wir  jedoch  wirk- 
lich der  einmal  ausgebrochenen  Krankheit  völlig  machtlos  gegenüber, 
oder  bietet  uns  die  Antisepsis  —  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  — 
auch  zu  ihrer  Bekämpfung  eine  wirksame  Handhabe  und  welche?  Ehe 
ich  mich  dieser  Frage  näher  zuwende,  möchte  ich  kurz  einige  ftir  ihre 
Beantwortung  mir  wichtig  erscheinende  Erfahrungssätze  recapituliren. 

Auf  die  bereits  ausführlich  besprochenen,  fttr  die  Aetiologie  und 
damit  auch  fUr  eine  Weiterverbreitung  einer  circamscripten  Peritonitis 
bedeutsamen  Momente  verweise  ich  hier  nur,  um  Wiederholungen  zu 
vermeiden. 

1.  Eine  durch  einen  localen  Entzündungsherd  erzeugte  Peritonitis 
kommt  leichter  zur  spontanen  Ausheilung  und  Gircumscription  des 
entzündlichen  Processes,  als  eine  durch  eine  erheblichere  Menge  sep- 
tischer Flüssigkeit  hervorgerufene  Bauchfellentzündung,  die  von  vorn- 
herein grössere  Abschnitte  der  Serosa  in  Mitleidenschaft  zieht. 

2.  Die  nach  ersterer  auftretende  Entzündung  pflegt  einen  lang- 
sameren Verlauf  anzunehmen,  als  letztere. 

3.  Begünstigt  wird  die  Spontanheilung,  resp.  die  Abgrenzung 
der  Entzündung  durch  Ruhigstellung  des  Darms;  die  Peristaltik  ist, 
so  vortheilhaft  sie  vor  dem  Eintritt  entzündlicher  Veränderungen  für 
eine  rasche  Resorption  und  Unschädlichmachung  in  die  Bauchhöhle 
gelangter  Spaltpilze  wirken  kann,  von  dem  Moment  der  Ausbildung 
localer  Entzündungsherde  an  schädlich,  weil  sie  die  Adhäsionsbildung 
und  damit  die  Umgrenzung  des  Infectionsberdes  erschwert  oder  un- 
möglich macht. 

4.  Der  Tod  wird  bei  der  septischen  Peritonitis  —  mag  dieselbe 
im  Anschluss  an  Laparotomien  oder  an  eine  Perforation  des  Intesti- 
naltractus  entstehen  —  vorzugsweise  durch  Septicämie,  zum  gerin- 
geren Theile  durch  die  locale  Eiterung  bedingt.  Erstere  tödtet  we- 
sentlich durch  Intoxication.  Der  Grad  der  wirklichen  Vergiflungs- 
erscheinungen  wechselt  bei  den  verschiedenen  Peritonitiden  in  sehr 
erheblichem  Maasse,  ist  am  intensivsten  in  den  Fällen,  die  ohne  jede 
Exsudation,  ja  ohne  deutliche  locale  Entzündungserscheinungen  zum 
Tode  f&hren,  nächstdem  bei  solchen  mit  hämorrhagischer  Exsudat- 
bildung, ist  geringer  bei  den  mit  Eiterbildung  einhergehenden  Fällen, 
namentlich  denen,  bei  welchen  sich  eine  ursprünglich  circumscripte 
Entzündung  verhältnissmässig  langsam  oder  doch  nur  subacut  über 
das  ganze  Bauchfell  verbreitet. 

Inwieweit  die  genannten  Differenzen  von  Verschiedenheiten  in  der 
Art  der  Infectionsträger  abhängen,  steht  noch  dahin.   Wahrscheinlich 
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werden  die  unter  dem  Bilde  einer  reinen  Sepsis  verlaufenden  Perito- 
nitiden  dureb  eine  besondere  Gattung  von  Mikroorganismen,  die  der 
peritonealen  Jauebung  dureb  verscbiedene  Fäulnisserreger  bedingt; 
rein  eiterige  Peritonitis  bedarf  zu  ibrer  Entstebung  der  Gegenwart 
der  specifisoben  Eiterkokken.  Sind  die  letzteren,  wie  z.  B.  der  Sta- 
pbyloooccus  pyogenes  aureus,  gleicbzeitig  eiweisszersetzend,  so  gesellt 
sieb  zu  den  Symptomen  der  Eiterung  das  Bild  der  Sepsis  binzu. 

5.  Naeb  Analogiesoblüsden  darf  das  Auftreten  einer  fibrinösen, 
resp.  fibrinös-eiterigen  oder  im  Falle  intensiverer  Infeetion  einer  rein 
eiterigen  Exsudation  als  günstiges  Zeicben  einer  kräftigen  Reaetion 
des  Organismus  gegen  das  Eindringen  der  Spaltpilze  aufgefasst  werden, 
insofern  sie  einen  natürlicben  Sebutzwall  gegen  ein  weiteres  Eindringen 
der  EntzQndungserreger  scbafft.  Sowie  für  den  Abfluss  des  Seoretes 
binreicbend  gesorgt  werden  kann,  ist  der  Hauptgefabr  einer  allgemeinen 
Infeetion  von  dieser  Stelle  aus  vorgebeugt.  (Damit  ist  freilieb  nicbt 
ausgescblossen,  dass  sieb  die  Entzttndung  von  soleben  Stellen  aus 
auf  bisber  intacte  Gebiete  der  Serosa  fortpflanzen  und  dadureb  docb 
nocb  zum  Tode  fttbren  kann.)  Deswegen  bieten  abgesackte,  selbst 
sebr  grosse  Eiteransammlungen  in  abdomine  eine  verbältnissmässig 
günstige  Prognose  für  einen  operativen  Eingriff,  in  gleicber  Weise 
aber  aucb  Fälle,  in  denen  zwar  bereits  das  gesammte  Peritoneum 
von  der  eiterigen  Entzttndung  ergriffen,  der  Kräftezustand  des  Pa- 
tienten jedocb  nocb  ein  leidlicber  ist,  und  der  Körper  sieb  nocb  eine 
gewisse  Widerstandsfäbigkeit  bewabrt  bat 

6.  Ein  nicbt  unerbeblicber  Unterscbied  scbeint  für  die  Prognose 
darin  begründet,  ob  patbogene  Spaltpilze  in  grösserer  Menge  für  sieb 
allein  oder  gleicbzeitig  mit  scbon  fertig  gebildeten  Ptomainen  in  die 
Bauchböble  gelangen.  Letztere  Fälle  scbeinen  ungünstiger  und  rascber 
tödtlicb  zu  verlaufen. 

Unsere  tberapentiscben  Bestrebungen  bei  ausgebrocbener  Perito- 
nitis müssen  naeb  dem  Gesagten  darauf  gericbtet  sein,  den  Erkran- 
kungsberd  mögliebst  zu  begrenzen,  resp.  die  Verscbleppung  von  Spalt- 
pilzen  oder  ibrer  Producte  auf  nocb  intacte  Abscbnitte  der  Serosa 
mögliebst  zu  verbüten,  die  Zabl  der  Spaltpilze  zu  verringern,  ibre 
Virulenz  abzuscbwäcben,  ibre  weitere  Entwicklung  zu  erscbweren,  ihre 
bereits  gebildeten  Producte,  soweit  sie  nocb  nicbt  zur  Aufnahme  ge- 
langt sind,  d.  b,  die  sie  enthaltenden  flüssigen  Excrete  zu  entfernen, 
ibrer  Neubildung  oder  docb  wenigstens  ibrer  Neuaufnahme  in  den 
Organismus  vorzubeugen,  die  Widerstandskraft  des  letzteren  zu  stär- 
ken. Auf  welches  dieser  zahlreichen  Momente  —  so  lange  sie  nicbt 
sämmtlicb  erreichbar  sind  —  der  Hauptwerth  zu  legen  ist,  welche 
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eTentaell  vernachlässigt  werden  können  oder  müssen,  sollen  die  fol- 
genden Zeilen  zu  erörtern  versuchen. 

Die  Mittel,  die  dem  Chirargen  zar  Erreichung  dieses  idealen  Zieles 
zu  Gebote  stehen,  sind  natürlich  die  gleichen,  deren  Wirksamkeit 
uns  bereits  von  der  Behandlung  infectiöser  Processe  an  anderen 
Stellen  des  Körpers,  besonders  von  Eiterungen  in  anderen  Körper- 
höhlen,  der  Pleurahöhle,  den  Gelenken  u.  s.  w.  her  bekannt  ist.  In 
Frage  kommen  demnach  die  einfache  Eröffnung  der  inficirten  Peri- 
tonealhöhle und  die  dadurch  erstrebte  Entfernung  ihres  Inhaltes,  die 
Desinfection  ihrer  Wandung,  die  Drainage,  die  Tamponade,  sei  es, 
dass  dieselben  combinirt  oder  nur  eines  oder  das  andere  in  An  wen-' 
dang  gezogen  werden. 

Die  am  Menschen  bisher  gewonnenen  Erfahrungen  in  der  chi- 
rargischen Behandlung  der  septischen  Peritonitis  sind  viel  zu  klein, 
um  über  den  Werth  und  die  Anwendbarkeit  dieser  verschiedenen 
Mittel  endgültig  zu  entscheiden;  einheitliche,  bestimmte  Principien 
sind  bis  jetzt  von  den  verschiedenen  Operateuren  nicht  befolgt  worden. 
Die  am  Menschen  erzielten  Resultate  werden  freilich  bei  der  Ent- 
scheidung unserer  Frage  mit  in  Rücksicht  gezogen  werden  müssen ; 
zunächst  sind  wir  jedoch  wesentlich  auf  die  Ergebnisse  des  Thier- 
experiments  angewiesen. 

Es  darf  fast  verwundern,  dass  bei  dem  hohen  Interesse,  welches 
von  den  heutigen  Chirurgen  fast  allgemein  diesen  Bestrebungen,  der 
Chirurgie  ein  neues  Feld  erfolgreicher  Thätigkeit  zu  eröffnen,  ent- 
gegengebracht wird,  die  Zahl  der  bisher  vorliegenden  experimentellen 
Untersuchungen  eine  so  sehr  beschränkte  ist.  Es  erklärt  sich  dies 
znm  Theil  jedoch  schon  aus  der  Schwierigkeit,  bei  den  uns  für  ge- 
wöhnlich zu  Gebote  stehenden  Versuchsthieren  mit  Sicherheit  eine 
septisch-eiterige  Peritonitis  zu  erzeugen.  In  der  That  weicht  das 
anatomische  Bild  der  Peritonitis,  welches  mir  wie  anderen  Experi- 
mentatoren gelungen  ist,  beim  Kaninchen,  Hund,  Katze  zu  erzeugen, 
wesentlich  von  dem  beim  Menschen  ab;  eine  solche  mit  grösserem 
flüssig- eiterigem  Exsudat  habe  ich  nie  erzielen  können.  Ein  Theil 
der  Thiere  geht  an  Sepsis  zu  Grunde,  ohne  dass  sich  überhaupt  ent- 
zündliche Veränderungen  an  der  Serosa  nachweisen  lassen.  Bei  einem 
anderen  kommt  es  nur  zur  Bildung  leichter,  fibrinös-eiteriger  Auflage- 
rungen oder  Pseudomembranen  und  Adhäsionen,  Fälle,  die  beim 
Hund  meist  spontan  zur  Ausheilung  gelangen;  in  wieder  anderen 
Fällen,  namentlich  beim  Hund  und  der  Katze,  entstand  ein  mehr  oder 
minder  intensives  hämorrhagisches  Exsudat.  Zu  dieser  Verschieden- 
artigkeit des  anatomischen  Processes  gesellt  sich  als  ein  weiteres  die 
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UebertraguDg  der  Ergebnisse  des  Thierversaches  auf  den  Menschen 
erschwerendes  Moment  hinzu ,  die  so  überaas  verschiedene  Wider- 
standsfähigkeit des  Organismas.  Das  Kaninchen  verfangt  augenschein- 
lich ungleich  weniger,  wie  der  Mensch,  und  ist  gegenüber  eingreifenden 
operativen  Maassnahmen  am  Peritoneum  sehr  empfindlich,  weshalb 
ich  es  für  Vornahme  derartiger  Versuche  für  wenig  geeignet  halte. 
Das  Peritoneum  des  Hundes  hingegen  besitzt  gegenüber  der  Wirkung 
pathogener  Spaltpilze  und  ihrer  Producte  anscheinend  eine  erheblich 
grössere  Widerstandskraft,  als  das  des  Menschen.  Doch  gerade  des- 
halb schienen  mir  Versuche  am  Hund,  erlauben  die  Versuchsresultate 
'  auch  nur  vorsichtige  Rückschlüsse  auf  das  Verhalten  beim  Menschen, 
am  ehesten  Erfolg  zu  versprechen,  zumal  es  bei  der  Katze  noch 
schwerer  ist,  eine  infectiöse  PeritonitiB  hervorzurufen. 

Andere  Thierspecies  standen  mir  überhaupt  nicht  zur  Verfügung. 
So  unvollkommen  demnach  auch  die  Ergebnisse  des  Thierexperi- 
mentes  bleiben  müssen,  so  lassen  sie  sich  doch  immerhin  für  die 
Beantwortung  einiger  der  in  Betracht  kommenden  Fragen  verwerthen. 

Wahrscheinlich  ist  die  Zahl  derjenigen,  welche  versucht  haben, 
durch  das  Thierexperiment  fUr  die  chirurgische  Behandlung  der  Pe- 
ritonitis praktisch  wichtige  Anhaltspunkte  zu  gewinnen,  ausserordent- 
lich viel  grösser,  als  es  nach  der  überaus  geringen  Zahl  der  über 
diesen  Gegenstand  erschienenen  Publicationen  den  Anschein  hat;  die 
Misserfolge  mögen  Manchen  von  der  Veröffentlichung  abgehalten  haben. 
Ich  fand  nur  3  Arbeiten:  von  TrucO,  Trzebicky^)  und  WitzeP); 
Ersterer  bezeichnet  in  einem  ausführlichen  Programm  die  Regeln, 
nach  denen  derartige  Versuche  anzustellen  seien,  scheiterte  jedoch 
selbst  an  der  Schwierigkeit,  eine  typische  eiterige  Peritonitis  beim 
Thier  hervorzurufen;  auch  sind  seine  Experimente  wenig  zahlreich. 
6  Hunde,  denen  er  septische  Massen  in  die  Bauchhöhle  injicirte,  er- 
lagen vor  jedem  weiteren  Eingriff,  2  lebten  fort.  Einem  Kaninchen, 
bei  welchem  es  gelungen  war,  durch  Einspritzen  von  Jodtinctur  und 
Kampherspiritus  deutliche  peritonitische  Erscheinungen  zu  erzeugen, 
spülte  er  das  Abdomen  mit  einer  Sublimatlösung  von  1  auf  2000 
aus ;  es  starb  noch  am  selben  Tage. 

1)  Traitement  chirorgical  de  la  p^ritonite.  Paris  1886. 

2)  0  operacyinSm  leczeniu  Ostrego  zapalenia  otrzewny.  Verf.  war  so  liebens- 
würdig, mir  sein  in  deutscher  Sprache  geschriebenes  Manuscript :  „Experimentelle 
und  klinische  Beiträge  zur  operativen  Behandlung  der  acuten  infectiösen  Perito- 
nitis'S  zur  Einsicht  zu  überlassen,  wofür  ich  ihm  hiermit  öffentlich  meinen  besten 
Dank  sage. 

3)  Die  Erfolge  der  Behandlung  der  Peritonitis  und  der  peritonealen  Sepsis 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1888.  Nr.  40. 
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Am  eingehendsten  nnd  erfolgreichsten  stadirte  Trzebicky  die 
Therapie  der  Perforationsperitonitis  am  Hände.  Um  sie  herTorzarafen, 
incidirte  er  eine  Dünndarmschlinge,  reponirte  sie  and  schloss  das  Ab- 
domen. Bei  einem  Theil  der  Thiere  begnügte  er  sich  nach  dem  Auftre- 
ten peritonitischer  Erscheinungen  mit  der  Wiedereröfihung  nnd  gründ- 
licher Toilette  der  Bauchhöhle;  ohne  Erfolg.  Alle  Thiere  starben.  In 
einer  zweiten  Versuchsreihe  irrigirte  er  die  Abdominalhöhle  nach 
mechanischer  Entfernung  des  Exsudates  zunächst  mit  V2  bis  1  Liter 
Kochsalzlösung,  danach  mit  ebensoviel  verschiedenen  antiseptischen 
Flüssigkeiten:  Salicylsäure,  Borsäure,  Chlorwasser,  Jodwasser.  Durch 
Benutzung  der  ersteren  gelang  es  ihm,  von  18  Hunden  7  am  Leben 
zu  erhalten,  7  andere  starben;  bei  4  blieb  das  Resultat  zweifelhaft. 

In  die  Art  und  Erfolge  der  Witzel'schen  Experimente  erlaubt 
seine  Arbeit  keinen  genauen  Einblick,  da  er  keine  Detailangaben 
macht.  Auf  Grund  seiner  Versuche  empfiehlt  er  die  Drainage  und 
Ausspülung  der  Bauchhöhle  von  mehreren  Stellen  der  Bauch  wand  ans. 

Alle  Versuche  einer  chirurgischen  Behandlung  der  Bauchfell- 
entzündung gingen  von  der  gewiss  richtigen  Anschauung  aus,  die 
entzündete  Peritonealhöhle  nach  den  gleichen  Principien  wie  eine 
Abscesshöhle  zu  behandeln.  Die  Entfernung  ihres  septischen  Inhaltes 
nnd  möglichste  Desinfection  ihrer  Wandung  war  und  ist  das  Ideal, 
welchem  die  Experimentatoren,  wie  die  Kliniker  nahe  zu  kommen 
suchten;  denn  gelänge  es  wirklich,  einen  aseptischen  Zustand  wieder 
herzustellen,  ohne  Schädigung  der  Gewebe  und  die  Gefahren  der  In- 
toxication  oder  des  CoUapses,  so  dürften  wir  darauf  rechnen,  den 
grössten  Theil  der  Erkrankten  dem  sicheren  Tode  zu  entreissen. 

Die  einzige  Möglichkeit,  alle  Punkte  der  vielen  Taschen  und 
Buchten  der  Bauchhöhle  mit  dem  Desinficiens  in  Berührung  zu  brin- 
gen, liegt  aber  in  der  Anwendung  flüssiger  Antiseptica.  Der  Gedanke, 
dnrch  Ausspülungen  der  Peritonealhöhle  mit  schwachen  antiseptischen 
Lösungen  mit  nachfolgender  Sorge  ftir  den  Abfluss  der  sich  neu  bil- 
denden Secrete  durch  Drainage  dies  gewünschte  Ziel  zu  erreichen, 
lag  demnach  auf  der  Hand.  Er  wurde  auch  sogleich,  sowie  man 
sich  überhaupt  ernstlich  mit  der  Frage  beschäftigte,  praktisch  zur 
Aosftihrung  gebracht,  besonders  von  Seiten  der  Gynäkologen  in  Fällen, 
in  denen  nach  einer  Laparotomie  peritonitische  Erscheinungen  auf- 
traten. Die  Erfolge  waren  auch  in  diesen,  anscheinend  für  ein  der- 
artiges Verfahren  günstigsten  Fällen  überaus  späriich.  Ein  Theil  der 
Kranken  starb  während  oder  nach  der  Operation  an  Collaps,  ein 
anderer  ging  unter  den  Zeichen  der  Intoxication  durch  das  ange- 
wendete Antiseptieum  zu  Grunde,  bei  einem  dritten  nahm  die  Perito- 
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nitiSy  durch  den  Eingriff  anbeeinflnssty  ihren  deletären  Verlauf,  nur 
wenige  Patienten  genasen.  Dass  eine  Lücke  in  den  theoretischen 
Voraussetzungen  bestehen  musste,  dass  dieselben  sich,  so  richtig  sie 
erschienen,  nicht  ohne  Weiteres  auf  die  Praxis  übertragen  liessen, 
war  somit  klar.  Man  erkannte  denn  auch  sehr  bald,  dass  die  ge- 
bräuchlichen starken  Desinficientien:  Carbolsäure,  Sublimat,  wenig- 
stens in  der  üblichen  Concentration  nicht  in  Anwendung  kommen 
dürften.  Das  hohe  Besorptionsvermögen  des  Peritoneum  liess  ihre 
toxische  Wirkung  allzu  sehr  zur  Geltung  kommen.  Schwache  Lö- 
sungen aber,  resp.  mindergiftige  Antimycotica  erwiesen  sich  als  un- 
wirksam. Gleichwohl  wäre  es  verfrüht,  auf  Grund  dieser  Hisserfolge 
das  erwähnte^  theoretisch  doch  durchaus  rationelle  Verfahren  ohne 
Weiteres  über  Bord  zu  werfen ,  zumal  ja  die  seltenen  Heilungsfälle, 
wie  die  Trzebicky 'sehen  Versuche  zu  weiterer  Anwendung  ermun- 
tern. Jeden&lls  bedurfte  es  noch  einer  genaueren  Prüfung  durch 
das  Experiment. 

Ich  wiederholte  zunächst  die  Trzebicky 'sehen  Versuche  in  der 
Art,  dass  ich  eine  Dünndarmschlinge  vorzog,  einen  kleinen  Einschnitt 
der  Länge  nach  in  ihre  convexe  Seite  machte,  sie  reponirte  und  nach 
Eintritt  entzündlicher  Veränderungen  durch  Ausspülen  und  Drainage 
die  Bauchhöhle  wieder  zu  reinigen  suchte.  Hierbei  machte  ich  jedoch 
sehr  bald  die  unliebsame  Erfahrung,  dass  ein  grosser  Theil  der  Hunde 
zu  Grunde  ging,  ehe  ich  Zeit  £eind,  sie  der  Laparotomie  zu  unter- 
werfen —  aus  äusseren  Gründen  standen  mir  nur  die  Nachmittags- 
stunden zu  Versuchen  zur  Verfügung  — ,  dass  hingegen  ein  anderer, 
allerdings  kleiner  Theil  davonkam,  ohne  dass  überhaupt  schlimme 
Krankheitssymptome  sich  zeigten  oder  ein  Eingriff  erforderlich  wurde. 
Deshalb  änderte  ich  die  Versuche  bald  dahin  ab,  dass  ich  eine  ge- 
wisse Menge  meist  frischen  Kothes,  sei  es  in  Substanz,  sei  es  in 
Form  einer  Aufischwemmung  in  Wasser  oder  Gelatine,  den  Thieren 
in  das  Abdomen  brachte  und  dann  in  gleicher  Weise  wie  früher  ver- 
fuhr. Dies  hatte  den  Vortheil  einmal,  den  Versuch  zu  vereinfiichen, 
indem  die  sonst  nothwendige  zeitraubende  Darmnaht  in  Wegfall  kam, 
sodann  den  grösseren,  Controlversuche  zu  ermöglichen.  Wie  wichtig 
letzteres  ist,  zeigte  sich  darin,  dass  einige  Thiere  ohne  Eingriff  ge- 
nasen, während  die  der  Laparotomie  unterworfenen  Controlthiere, 
die  die  gleiche  Menge  derselben  Kothmischung  erhalten  hatten ,  star- 
ben. Eine  vorausgeschickte  Morphiuminjection  rief  mit  grosser  Begel- 
mässigkeit  Erbrechen,  sowie  Entleerung  des  Darms  nach  unten  hervor 
und  gestattete  einen  geringen  Chloroformverbrauch.  Morphium  wird 
ja  bekanntlich  in  sehr  grossen  Dosen  vom  Hunde  vertragen.    Ich 
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begnügte  mich  meist  mit  der  für  Hnnde  geringen  Oabe  von  circa 
OfiSf  eine  Dosis,  die  allein  durchaus  noch  keinen  Schlaf  erzeugt, 
wohl  aber  die  Chloroformnarkose  wesentlich  erleichtert.  Auch  bei 
diesen  Experimenten  verlor  ich  eine  nicht  geringe  Zahl  von  Thieren 
durch  tödtliche  Sepsis,  ehe  ich  die  Laparotomie  vornehmen  konnte. 

Um  dem  sich  nach  der  Toilette  der  Bauchhöhle  neubildenden 
Exsudate  Abfluss  zu  verschaffen,  bediente  ich  mich  an  Stelle  von 
Drainröhren,  die  sich,  wie  mir  einzelne  Versuche  lehrten,  doch  so- 
gleich verschoben  und  durch  Netz  verlegten,  der  neuerdings  so  viel 
gerühmten  Jodoformgaze,  resp.  Jodoformdochte,  die  ich  mir  selbst 
durch  Einlegen  der  Gaze  in  Jodoformäther  und  nachheriges  Ver- 
dunstenlassen des  Aethers  bereitete.  Die  Qaze  wurde  theils  zum 
unteren  Winkel  der  in  ihrem  oberen  Abschnitt  durch  Naht  verschlos- 
senen Wunde  herausgeleitet,  theils  wurde  mit  ihr  auch  die  ganze 
Wunde  tamponirt  und  nur  durch  einige  lose  Nähte  einem  zu  weiten 
Klaffen  ihrer  Bänder  und  einem  Vorfall  von  Eingeweiden  vorgebeugt. 
Ich  legte  auf  letztere  Versuchsanordnung  anfänglich  einigen  Werth, 
von  dem  Gedanken  ausgehend,  hierdurch  am  besten  sowohl  fttr  den 
Secretabfluss  zu  sorgen,  als  eine  Herabsetzung  des  Drucks  innerhalb 
der  entzündeten  Höhle  zu  bewirken;  wissen  wir  doch,  dass  eine  der- 
artige Entspannung  bei  der  Behandlung  von  Abscessen  so  wesentliche 
Vortheile  bietet  Später  nahm  ich  hiervon  wieder  Abstand,  weil 
sich  diese  Anordnung  ohne  Belang  erwies  und  die  Anlegung  eines 
Verbandes  erschwerte.  Zu  letzterem  benutzte  ich  Sublimatgaze  und 
mit  Sublimat  imprägnirte  Mooskissen,  welche  ich  durch  Binden  und 
eine  Lederschürze,  die  auf  dem  Rücken  des  Thieres  zugeschnallt 
wurde,  fixirte.  Bei  einer  anderen  Reihe  von  Versuchen  verzichtete 
ich  auf  jede  Drainage,  schloss  die  Wunde  vollständig  durch  Naht, 
bedurfte  dann  auch  keines  Verbandes,  der  doch  dadurch,  dass  er  die 
Hnnde  in  ihren  freien  Bewegungen  sehr  beeinträchtigte,  mehr  oder 
minder  schädlich  wirkte  und  einer  starken  Abkühlung  derselben  Vor- 
schub leistete. 

Versuch  26.  A  kleiner  Hund,  B  kleine  gleich  starke  Hündin. 
8  Ccm.  weichen  Kothes  werden  mit  ebensoviel  Gelatine  geschüttelt,  jedem 
Tbiere  wird  je  eine  Hälfte  der  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  gegossen. 
Beide  Hnnde  sind  am  nächsten  Tage  krank,  fressen  nicht,  liegen  ganz 
ruhig  in  ihrem  Käfig.  A  bleibt  unberührt,  B  wird  chloroformirt  und 
zwar  23  Stunden  nach  dem  ersten  Eingriff;  in  der  Bauchhöhle  finden 
sich  circa  40  Ccm.  freier,  blutiger,-  trüber  Flüssigkeit.  Serosa  der  sicht- 
baren Darmschlingen  massig  injicirt.  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit 
circa  1  Liter  einer  SnblimatlOsung  von  1 :  tOOOO  von  Körpertemperatur. 
Darauf  werden  die  Därme  vor  die  Banchwunde  gezogen  und  auf  Onmmi- 
papier  ausgebreitet.    Diejenigen  Schlingen,  welche  im  kleinen  Becken 
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gelegen  waren,  sind  hochroth  Injicirt;  diejenigen,  welche  htfher  oben  ge- 
legen waren,  sind  nur  wenig  oder  gar  nicht  pathologisch  verändert.  Ein- 
zelne Adhäsionen  werden  gelöst  and  hierbei  von  letzteren  eingekapselt 
einige  kleine,  punktförmige  Eiterherde,  sowie  fibrinöse  Beschläge  aufge- 
deckt. Jetzt  werden  die  Därme  und  das  Mesenterium  auf  beiden  Seiten 
durch  Abtupfen  mit  Sublimatgaze  und  Abspülen  mit  circa  4  Liter  einer 
Sublimatlosung  von  1  :  5000  gereinigt.  Reposition  der  Därme,  nochmalige 
kurze  Spülung  der  Höhle  mit  Vio  pro  mille  Sublimat,  dann  Austupfen 
der  in  der  Bauchhöhle  zurückgebliebenen  Flüssigkeit.  Zwischen  die  Darm- 
schlingen wurden  mehrere  Jodoformdochte  gelegt  und  zur  Wunde  her- 
ausgeleitet; zwischen  die  Ränder  der  letzteren  wird  Sublimatgaze  locker 
eingeschoben,  6  Nähte  nähern  die  Wundränder  einander,  ohne  sie  zu 
schliessen.  Verband.  Am  Schluss  der  1  Vi  Stunden  dauernden  Operation 
ist  der  Hund  stark  collabirt,  erholt  sich  jedoch  dann  ein  wenig,  stirbt 
aber  in  der  folgenden  Nacht.  Die  Obduction  ergiebt  eine  diffuse,  sehr 
intensive  Peritonitis,   doch  keine  freie  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle. 

A  erholt  sich  nach  mehrtägigem  Kranksein  vollständig. 

Versuch  27.  A  kleiner  Pintscher  (Hündin),  B  kleiner  Mops  (Hün- 
din). Bei  beiden  Hunden  wird  eine  Dünndarmschlinge  an  ihrer  Convezität 
1  Cm.  weit  incidirt,  darauf  reponirt. 

A  ist  nach  24  Stunden  leidend,  erscheint  jedoch  nicht  schwer  krank. 
Laparotomie.  Es  entleeren  sich  circa  100  Ccm.  eines  trüben  blutigen 
Exsudats.  Das  vorliegende  Netz  ist  stark  geröthet,  durch  Adhäsionen 
zu  einem  Klumpen  zusammengeballt  und  umschliesst  die  eröflfhete  Darm- 
schlinge. Naht  der  Darmwunde,  Ausspülung  des  Abdomens  ohne  Even- 
trationen der  Därme  mit  1  Liter  einer  2  proc.  Lösung  von  Barmenit  (Na- 
trium chloroborosum).  Einlegen  von  4  Jodoformdochten,  Naht  der  übrigen 
Wunde,  Verband.  Am  nächsten  Tage  hat  sich  der  Hund  etwas  erholt, 
ist  jedoch  noch  leidend.  Verbandwechsel.  Am  folgenden  werden  die 
Dochte  entfernt,  was  wegen  fester  Adhäsionen  derselben  mit  den  Därmen 
und  dem  Netz  nur  sehr  schwer  gelingt  Schluss  der  Bauchwunde  durch 
die  Naht.    Der  Hund  erholt  sich  langsam.    Oenesung. 

B  ist  bereits  nach  3tägigem  Kranksein  wieder  ganz  munter  und  bleibt 
am  Leben. 

Versuch  28.  Kleine  Hündin.  In  die  Bauchhöhle  werden  8  Ccm. 
mit  Koth  bis  zur  tiefen  Braunf^rbung  geschüttelten  Wassers  gegossen. 

Nach  circa  28  Stunden  ist  der  Hund  sehr  elend,  sieht  fast  moribund 
aus.  Laparotomie  ohne  Narkose.  Entleerung  von  circa  150  Ccm.  eines 
trüben,  blutigen  Exsudats.  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  2  proc.  Bar- 
menit; gleich  nach  Beginn  derselben  setzt  die  Athmung  aus  und  nach 
wenigen  Minuten  erfolgt  trotz  künstlicher  Athmung  der  Tod.  Am  todten 
Thiere  wird  die  Bauchhöhle  weiter  ausgespült,  bis  die  Flüssigkeit  klar 
abfllesst.  Die  darauf  vorgenommene  Obduction  ergiebt  dem  Netz  fest 
anhaftend  noch  eine  grosse  Zahl  feiner  Koththeilchen. 

Versuch  29.  Sehr  grosser  Hund.  Circa  5  Ccm.  breiigen  Koths 
werden  in  die  Bauchhöhle  gebracht.  5  Stunden  später  sieht  der  Hund 
etwas  leidend  aus,  läuft  jedoch  umher.  Laparotomie.  Abfliessen  einer 
reichHchen  Menge  trüber  blutiger  Flüssigkeit,  starke  Injection  der  sicht- 
baren Därme.    Ausspülung  mit  5  Liter  gekochten  und  filtrirten  Wassers 


Beitrftge  zur  Aetiologie  und  chiruiigischen  Therapie  der  BeptiBchen  Peritonitis.    55 

von  Körpertemperatur,  darnach  mit  1 V2  Liter  2  proc.  Barmenit,  Einlegen 
von  4  Jodeformdochten,  Naht  der  Bauchwande,  Verband.  Tod  in  der 
nächsten  Nacht  In  der  Bauchhöhle  finden  sich  circa  300  Ccm.  einer 
stark  blatig  gefärbten  trüben  Flüssigkeit.  Diffuse,  sehr  intensire  Peri- 
tonitis. 

Versuchs  0.  Mittelgrosser  Hund.  Incision  einer  Dflnndarmschlinge 
in  einer  Länge  von  circa  2  Cm.;  Reposition.  Nach  24  Stunden  ist  der 
Hnnd  sehr  leidend.  Laparotomie.  Viel  blutiges  Exsudat.  Hochrothe 
Injeetion  der  Därme,  fibrinös-eiterige  Auflagerungen  auf  der  Serosa,  zahl- 
reiche verhältnissmässig  feste  Adhäsionen.  Die  Darmwnnde  findet  sich 
circa  25  Cm.  oberhalb  des  Dickdarms.  Naht  derselben.  Ausspülung  der 
Bauchhöhle  mit  5  Liter  einer  1  pro  mille  Salicylsäurelösung.  Naht  der 
Bauchwunde.  Tod  in  der  folgenden  Nacht.  Sectionsbefund:  Im  Ab- 
domen circa  4  Kaffeelöffel  stark  blutiger  Flüssigkeit,  diffuse,  starke  In- 
jeetion des  gesammten  Peritoneum. 

Versuch  31.  Mittelgrosser  kräftiger  Hund.  15  Ccm.  dunkelbraunen 
Kothwassers  werden  in  die  Bauchhöhle  gegossen.  Nach  7  Stunden  ist 
der  Hund  sehr  krank.  Laparotomie.  Entleerung  eines  massigen  blutigen 
Exsudats,  Ausspülung  mit  9  Liter  0,6 proc.  Kochsalzlösung,  darauf  mit 
1  Liter  7^  V^oc,  Salicysäurelösung.  Am  Schluss  der  Operation  setzt  die 
Athmnng  aus  und  erfolgt  der  Tod.  Bei  der  Section  finden  sich  zwi- 
schen der  Leber,  sowie  der  Milz  und  der  Bauchwand,  ferner  am  Netz 
und  Mesenterium  noch  viele  Kothpartikel  und  Eiterfloeken  vor«  Von  einer 
vollständigen  Reinigung  der  Bauchhöhle  war  keine  Rede. 

Die  Erfolge  waren  wenig  ermuthigend;  ein  einziges  Thier  war 
nach  der  Ausspülung  mit  1  Liter  einer  2  proc.  Barmenitlösung  nach 
schwerer  Erkrankung  davongekommen,  und  zwar  in  einem  Versuche, 
bei  welchem  das  Controlthier,  welchem  der  Darm  in  gleicher  Aus- 
dehnung geöffnet  war,  ohne  jeden  Eingriff  genas  (von  eigentlichen 
Controlversuchen  ist  allerdings  bei  Incisionen  des  Darms  keine  Rede). 

Eine  Unwirksamkeit  der  antiseptischen  Ausspülungen  war  dnrch 
diese  Misserfolge  freilich  noch  nicht  sicher  erwiesen.  Dieselben  konn- 
ten darin  begründet  sein,  dass  die  „rettende''  Laparotomie  und  Des- 
infection  des  Abdomens  zu  spät  ausgeführt  wurden,  so  dass  die  Thiere 
selbst  nach  Gelingen  der  Reinigung  infolge  der  schon  vorher  erfolgten 
Resorption  der  septischen  Massen  gleichwohl  erlagen.  Die  Chancen 
für  einen  Erfolg  lagen  günstiger,  die  Wirksamkeit  desinficirender  Aus- 
Spülungen  musste  deutlicher  zu  Tage  treten,  wenn  man  schon  wenige 
Minuten  nach  dem  Einbringen  septischen  Materials  in  die  Abdominal- 
höhle die  Reinigung  vornahm.  Diese  Art  der  Versachsanordnung 
entspricht  Fällen,  in  denen  der  Arzt  sich  kurze  Zeit  nach  erfolgter 
Perforation  eines  Darms,  z.  B.  bei  Gelegenheit  der  Hemiotomie  einer 
brandigen  Hernie,  welche  bei  dem  Vorziehen  platzte,  zur  sofortigen 
Laparotomie  entschliesst. 
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Versuch  32.  A  kleiner  Hund,  B  kleine  Httodin.  Eingiessen  von 
je  25  0cm.  Eothwassers  in  die  Bauchhöhle.  A  bleibt  weiterhin  nnbe- 
rtthrty  stirbt  innerhalb  15  Standen  an  diffuser  septischer  Peritonitis. 

Bei  B  wird  wenige  Minuten  nachher  die  Bauchhöhle  mit  8  Liter 
einer  l^/oo  Salicylsäurelösung  ausgespült.  Naht  der  Bauch  wunde.  Erst 
nachdem  3  Liter  durchgespttlt  waren,  floss  die  Flüssigkeit  nahezu  un- 
gefärbt zurück ;  bis  dahin  war  sie  stark  brAunlich ;  Tod  in  der  folgenden 
Nacht.  In  der  Bauchhöhle  finden  sich  circa  100  Ccm.  freier,  stark  blutiger 
Flüssigkeit,  Serosa  stark  injicirt,  zeigt  geringe  fibrinöse  Auflagerungen. 
Im  Netz  finden  sich  noch  geringe  Kothbestandtheile. 

Versuch  33.  Sehr  grosse  kräftige  Dogge.  Einbringen  von  circa 
10  Ccmf*  breiigen  Kothes  in  die  Bauchhöhle.  Für  8  Minuten  wird  die 
Bauchwunde  geschlossen,  darauf  wieder  geöffnet  und  erweitert.  Nach 
Entfernung  der  sichtbaren  Koththeile  durch  Abtupfen  wird  die  Bauch- 
höhle mit  circa  8  Liter  einer  V4  proc.  Salicylsäurelösung  ausgespült.  Die 
Serosa  der  Därme  verfärbt  sich  schon  nach  Spülung  einer  geringen  Quan- 
tität grauweisslich.  Naht  der  Wunde.  Tod  nach  circa  20  Stunden.  Im 
Abdomen  massenhafte  blutige  Flüssigkeit,  Serosa  stark  fleck-  und  streifen- 
weise hyperämisch,  völlig  glanzlos,  mit  ganz  dünnen  fibrinös- eiterigen 
Auflagerungen  bedeckt. 

Der  gleiche  Misserfolg  I  Der  Tod  der  Hunde  wurde  durch  die 
Ausspülung  nicht  nur  nicht  verzögert  oder  gar  aufgehalten,  sondern 
schien  in  einigen  Fällen  sogar  beschleunigt  worden  zu  sein.  Um  die 
toxische  Wirkung  der  Antiseptica  auszuschalten,  benutzte  ich  in  einer 
neuen  Versuchsreihe  nur  gekochtes  und  filtrirtes  Wasser.  Von  einer 
Desinfection  durch  erstere  war,  darüber  hatten  mich  die  Versuche 
belehrt,  doch  keine  Rede;  auch  von  vornherein  war  es  schon  nicht 
sehr  wahrscheinlich  gewesen,  dass  die  verhältnissmässig  kurze  Be- 
rührung der  septischen  Keime  mit  dem  schwachen  Desinficiens  die- 
selben ertödte,  zumal  die  bereits  in  die  Gewebe  eingedrungenen  Bac- 
terien  von  demselben  gar  nicht  mehr  getroffen  werden.  Der  Hanpt- 
werth  ist  sicher  auf  die  Entfernung  der  schädlichen  Stoffe  zu  legen. 
Die  früher  angestellten  Versuche  hatten  gezeigt,  dass  eine  geringe 
Menge  derselben  von  dem  gesunden  Peritoneum  ohne  wesentlichen 
Schaden  überwunden  werden  kann.  So  war  zu  hoffen,  dsss,  wenn 
es  gelang,  die  Hauptmasse  des  frisch  in  die  Bauchhöhle  gebrachten 
Kothes  rasch  wieder  zu  entfernen,  der  rückbleibende  kleine  Rest  ver- 
tragen werde  und  die  Thiere  genesen  würden.  Das  schonendste 
Verfahren  hierzu  war  aber  anscheinend  die  Ausspülung  mit  grossen 
Mengen  indifferenter  Flüssigkeiten. 

Versuch  34.  Mittelgrosser  Hund.  Eingiessen  von  8  C!cm.  Koth- 
wasser  in  die  Bauchhöhle.  Nach  5  '/2  Stunden  bei  schwerem  Kranksein 
Laparotomie.  Diffuse  Peritonitis  mit  reichlichem  trüben  blutigen  Exsudat 
Resection  eines  grossen  Stückes  mit  Koth  besudelten  Netzes.  Ausspülung 
mit  circa  2  Liter  gekochten  Wassers.  Naht  der  Bauchwunde  ohne  Drainage. 
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Tod  in  der  folgenden  Nacht.  Auf  Leber,  Milz,  dem  Netz  zahlreiche  fibri- 
nös-eiterige  Auflagerangen,  zwischen  diesen  wie  zwischen  den  Darm- 
schlingen noch  sehr  viele  kleinste  Eothbestandtheile.  Ungefähr  150  Ccm. 
freies  blutiges  Exsndat. 

Versuch  35.  Kleiner  Hund.  Einbringen  von  circa  5  Ccm.  dttnn- 
breiigen  Eoths.  Nach  4  Standen  Laparotomie,  Abfliessen  einer  massigen 
Menge  blutigen  Exsudat«,  Ausspülung  mit  3^2  Liter  gekochten  Wassers; 
dasselbe  fliesst  schliesslich  klar  zorttck.  Drainage  durch  Jodoformdocht. 
Verband.  Tod  in  der  nächsten  Nacht.  In  der  Bauchhöhle  findet  sich 
eine  ganz  geringe  Menge  blutiger  Flüssigkeit,  nur  einzelne  Darmschlingen 
sind  etwas  geröthet,  im  Allgemeinen  ist  die  Serosa  nicht  injicirt,  glatt 
und  glänzend. 

Der  erwartete  Erfolg  blieb  wiederum  ans.  Beide  Hunde  starben. 
Sollte  die  Ausspülung  als  solche  vielleicht  doch  nicht  so  schadlos 
sein,  wie  von  vornherein  anzunehmen  war?  Versuche,  das  Abdomen 
in  der  gleichen  Weise  wie  sonst  auszuspülen,  ohne  das  vorher  sep- 
tische Keime  in  dasselbe  gebracht  wurden,  mussten  hierüber  Auf- 
schluss  geben. 

Versuch  36.  Kleiner  Hund.  Ausspülung  mit  372  Liter  gekochten 
Wassers.  Während  der  Ausspülung  tritt  2  mal  eine  schwere  Asphyxie 
ein,  die  durch  künstliche  Athmung  beseitigt  wird.  Hund  erscheint  einige 
Tage  leidend,  erholt  sich  dann;  Oenesnng. 

V  e  rs  uch  37.  Kleine  Hündin.  Ausspülung  des  Abdomen  mit  3  Vs  Liter 
Wasser  von  Körpertemperatur.  Hund  am  nächsten  Tage  auffallend  ruhig, 
erholt  sich  vollständig. 

Versuch  38.  Kleiner  Hund.  Ausspülung  mit  3  Liter  Wasser  von 
3S — 39  <^  G.  Während  der  Ausspülung  einmalige  schwere  Asphyxie,  be- 
seitigt durch  künstliche  Athmung.  Nach  geringem  Kranksein  rasche  Oe- 
nesnng. 

Versuch  39.  Kleiner  Hund.  Oleiche  Versuchsanordnung;  Genesung. 

Versuch  40.  Kleiner  Pintscher.  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit 
3  Liter  einer  l  pro  mille  Salicylsäurelösung.  Hund  ist  am  nächsten  Tage 
anscheinend  ganz  gesund.  2  Tage  darnach  stirbt  er  infolge  eines  nicht 
rechtzeitig  bemerkten  Platzens  der  Bauchnaht  und  Incarceration  vorge- 
fallener Därme. 

Alle  Versuchsthiere  genasen  bis  auf  das  letzte,  welches  einer 
Complication  erlag.  Die  Ausspülung  als  solche  konnte  somit  den 
Tod  der  früheren  Thiere  nicht  verursacht  haben.  Doch  fiel  es  auf, 
dasa  fast  sämmtliche  der  diesem  Versuche  unterzogenen  Hunde  durch- 
aus nicht,  wie  ich  dies  nach  anderen  Laparotomien  vielfach  beob- 
achtet hatte,  bereits  am  nächsten  Tage  wieder  völlig  munter  waren; 
die  meisten  verhielten  sich  sehr  ruhig,  sahen  leidend  aus,  hatten 
geringe  Fresslust.  Gleichgültig  war  der  Eingriff  demnach  fttr  den 
Hund  nicht.    Was  war  die  Ursache  der  Störung? 

Zunächst  möchte  ich  erwähnen,   dass  es  wohl  kaum  als  ein 
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blosser  Zufall  zu  betrachten  ist,  dass  ich  gerade  während  der  An- 
stellang  dieser  Versuche  mehrfach  recht  schwere  Asphyxien  beob- 
achtete, die  nur  durch  sofortige,  langfortgesetzte  künstliche  Athmung 
überwunden  wurden.  Das  Experiment  war  folgendermaassen  ange- 
stellt worden:  Unter  Anheben  der  Ränder  der  Baucbdeckenwunde 
wurde  die  Flüssigkeit  unter  massig  hohem  Druck  mittelst  Irrigators 
durch  ein  Glasrohr,  das  nach  den  verschiedenen  Seiten  der  Abdomi- 
nalhOhle  geschoben  wurde,  in  die  letztere  eingegossen.  Das  Anheben 
der  Bauchdecken  hatte  den  Zweck,  die  Flüssigkeit  in  abdomine  auch 
wirklich  in  alle  Winkel  und  Taschen  gelangen  zu  lassen.  Nach  Unter- 
brechen des  Strahles  wurde  die  Flüssigkeit  darauf  wieder  entleert, 
soweit  sie  nicht  bereits  schon  während  des  Eingiessens  zum  unteren 
Wundwinkel  abgeflossen  war.  Auf  diese  Weise  wurde  künstlich  ein 
vorübergehender  „Ascites"  erzeugt,  der  die  Respiration  entschieden 
beeinträchtigte  und  wohl  den  Eintritt  der  Asphyxie  begünstigt  hatte. 
Selbstverständlich  muss  die  gleiche  Procedur  bei  einem  an  Peritonitis 
Leidenden,  dessen  Herzkraft  schon  durch  diese  geschwächt  ist,  erst 
recht  Bedenken  erregen. 

Das  langsame,  spontane  Wiederabfliessen  der  Flüssigkeit  macht 
den  Versuch  ausserdem  sehr  zeitraubend.  Je  nach  der  Menge  der 
durchgespülten  Flüssigkeit  erforderte  eine  solche  Auswaschung  eine 
halbe  bis  eine  Stunde,  ein  Zeitaufwand,  der  die  Gefahr  des  Collapses 
auch  bei  möglichster  Einschränkung  des  Ghloroformverbrauches  an 
sich  schon  nicht  unbedenklich  erscheinen  lässt,  zumal  sich  die  Ab- 
kühlung des  Kranken  hinzugesellt.  Die  Flüssigkeit  entleert  sich 
deshalb  nur  so  langsam  und,  nebenbei  gesagt,  immer  nur  unvoll- 
ständig, weil  sie  die  Darmschlingen,  das  Mesenterium  und  beim 
Hunde  namentlich  das  lange  Netz  vor  sich  herschwemmt  und  dadurch 
den  Ausgang  theilweise  verlegt  Man  erinnere  sich  nur,  wie  viel 
Zeit  schon  die  gründliche  Ausspülung  einer  Empyemfaöhle  bis  zum 
klaren  Abfliessen  der  Spülflüssigkeit  kostet,  um  zu  begreifen,  wie 
eine  ähnliche  Ausspülung  hier  bei  so  viel  complicirteren  anatomischen 
Verhältnissen  einen  weit  schwereren  Eingriff  darstellt.  Die  Schwierig- 
keit, einen  Vorfall  der  Eingeweide  dabei  zu  verhüten,  ist  oft  recht 
erheblich.  Witzel  bat  sicher  die  gleiche  Beobachtung  gemacht  ond 
deshalb  an  Stelle  eines  grossen  Einschnittes,  der  natürlich  das  schnellste 
Operiren  gestattet,  wegen  der  Gefahr  des  Prolapses  der  Därme  zahl- 
reiche kleinere  Einschnitte  empfohlen.  Indess  eine  Besserung  habe 
ich  durch  diese  Modifieation  des  Versuches  wenigstens  beim  Hunde 
nicht  constatiren  kOnnen.  Die  kleinen  Oeffnungen  verlegten  sich  erst 
recht  leicht  und  hinderten  den  völligen  Rückflnss  oft  ganz.    Zudem 
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raubt  die  Anlegung  zahlreicher  Oeffnangen  durch  die  dabei  meist 
erforderliche  Blutstillung  —  die  Schnitte  fallen  ja  dann  nicht  mehr 
in  die  gefässarme  Linea  alba,  sondern  durchtreunen  die  blutreichen 
Muskeln  —  wiederum  Zeit  und  kostet,  wenn  auch  noch  so  wenig,  Blut. 

Das  Risiko  eines  grossen  Darmvorfalles  bei  dem  freilich  zeit- 
sparenden grossen  Schnitt  mit  allen  den  damit  zusammenhäDgenden 
mechanischen  Insulten  des  Darmes,  den  dadurch  bedingten  Circula- 
tions-  und  nerrösen  StOruDgen  erscheint  mir  noch  grossere  Oe&hren 
zu  bedingen,  als  eine  etwas  länger  dauernde,  schonendere  Ope- 
ration. 

Die  genannten  Momente  an  sich  konnten  zwar  schon  zur  Erklärung 
des  leidenden  Zustandes  der  Thiere  am  Tage  nach  der  Auswaschung 
der  Bauchhöhle  herangezogen  werden.  Es  erschien  mir  jedoch  wichtig, 
zu  sehen,  wie  sich  denn  das  Peritoneum  selbst  gegenfiber  einem 
solchen  Eingriff  verhielt.  Zu  diesem  Zweck  öffnete  ich  einige  Stunden 
nach  der  Ausspülung  die  Bauchwunde  von  Neuem  und  war  nicht 
wenig  überrascht,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wesentliche  Verände- 
rungen anzutreffen.  Vorzugsweise  bestanden  dieselben  in  dem  Vor- 
handensein eines  verschieden  massigen,  mehr  oder  weniger  blutigen 
Exsudates  zwischen  den  Darmschlingen  und  im  kleinen  Becken.  Ferner 
fanden  sich  in  dem  Mesenterium  und  Netz,  weniger  auf  der  serösen 
Bekleidung  der  Bauchwand  und  der  Därme  eine  Anzahl  kleiner 
Ekchymosen.  Eigentlicti  entzündliche  Erscheinungen,  starke  Hyper- 
ämie u.  s.  w.  waren  gering  oder  fehlten  ganz. 

Versuch  41.  Kleiner  Spitz.  Auswaschung  der  Peritonealhöhle  mit 
5  Liter  gekochtem,  filtrirtem  Wasser,  Aastapfen  des  nicht  spontan  ab- 
fliessenden  Restes  der  Flüssigkeit  mit  Snblimatgaze.  Naht.  4  Standen 
darnach  wird  die  Wubde  wieder  geöffhet.  Es  entleert  sich  eine  reichliche 
Menge  blutig  gefärbter,  seröser  Flüssigkeit.  Netz  hyperämisch,  in  etwas 
geringerem  Orade  das  Mesenterium.  In  diesem  finden  sich  einige  kleine 
Ekchymosen.  Die  Serosa  der  Därme  ist  glänzend,  nur  leicht  iiyicirt 
Schloss  der  Bauchwunde.  Am  nächsten  Tage  erscheint  der  Hund  krank 
ond  stirbt  nach  weiteren  24  Standen.  Im  Abdomen  findet  sich  eine  ge- 
ringe Menge  klarer  blutig-seröser  Flüssigkeit,  die  Serosa  parietalis  und 
▼iaeeralis  ist  streifenförmig  massig  injicirt.  Fibrinbeschläge  oder  Eite- 
rung fehlen. 

Versuch  42.  Mittelgrosse  kräftige  Bulldogge.  Ausspülung  mit 
37«  Liter  einer  V^proc.  Salicylsäurelösang.  Auf  ein  Anstapfen  der  Bauch- 
höhle wird  verzichtet.  Nach  3^/4  Stunden  Wiedereröffnung  der  Wunde. 
Eine  sehr  reichliche  Menge  stark  blatig  gefärbter  Flüssigkeit  entleert 
sich.  Netz  und  Mesenterium  etwas  hyperämisch.  Keine  Fibrinbeschläge. 
Der  Hund  erscheint  noch  2  Tage  leidend,  erholt  sich  dann. 

Versuch  43.  Kräftiger  mittelgrosser  Hund.  Ausspülung  mit  8  Liter 
0,6proc   Kochsalzlösung.    Nach  7  Stunden  Laparotomie.    Zwischen  den 
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Dännen  findet  sich  eine  geringe  Menge  (nur  wenige  Cubikeentimeter) 
blutiger  Flüssigkeit.    Das  Peritoneum  sieht  normal  aus«    Genesung. 

Versuch  43a.  Kleine  Hündin.  Ausspülung  mit  8  Liter  0;6proc. 
Kochsalzlösung.  Nach  3  Vi  Stunden  Wiedereröfifnen  der  Naht.  Einige 
Cubikeentimeter  blutig-seröser  Flüssigkeit  fliessen  ab.  Entzündliche  Er- 
scheinungen nicht  wahrzunehmen.    Rasche  Oenesung. 

Versuch  44.  Kleiner  Hund.  Ausspülung  mit  3  Liter  einer  ViP^oc« 
Salicylsäurelösung.  Die  Serosa  verftrbt  sich  sogleich  weissgrau.  3  Stun- 
den darnach  Wiedereröffnung  des  Abdomen.  Es  entleeren  sich  circa  50 
bis  60  Ccm.  einer  blutigen,  fleischwasserähnlichen  Flüssigkeit.  Im  Me- 
senterium fleckweise  kleinste  Ekchymosen.  Keine  stärkere  Injection.  Der 
Hund  ist  am  nächsten  Tage  leidend,  stirbt  nach  circa  40  Stunden.  Netz 
und  Darmschlingen  sind  mit  grossen  gallertigen  Fibrinklumpen  bedeckt 
In  der  Tiefe  des  Abdomens  finden  sich  noch  circa  20  Ccm.  eines  blutigen 
flüssigen  Exsudates.  Serosa  der  Därme  massig  ii^jicirt,  an  einzelnen  weiter 
oben  gelegenen  Darmschlingen  grauweisslich  verfärbt^  von  ganz  ähnlichem 
Aussehen  wie  gleich  nach  der  Auswaschung.  Wirklicher  Eiter  fand  sich 
an  keiner  Stelle. 

Die  Menge  des  Exsudates  war  spärlich  and  nur  wenig  blutig 
bei  Ausspülung  mit  Kochsalzlösung;  bei  solcher  mit  Salicylsänre 
jedoch  beträchtlich  und  weit  blutreicher.  Die  weissliche  Verfärbung, 
welche  die  Serosa  gleich  im  Beginn  der  Auswaschung  mit  Salicyl- 
säure  selbst  bei  ganz  schwachen  Lösungen  regelmässig  annahm,  ist 
sicher  die  Folge  einer  oberflächlichen  Aetzung,  welcher  nothwendiger- 
weise  die  Exsndation  als  Reactionserscheinung  folgen  muss.  Wodurch 
auch  0,6proc.  Kochsalzlösung  ähnliche,  wenn  auch  geringfügige  Ver- 
änderungen hervorruft,  lasse  ich  zunächst  dahingestellt;  vielleicht 
sind  sie  nur  die  Folge  des  diffus  einwirkenden  mechanischen  Reizes. 
Es  ist  noch  nicht  aufgeklärt,  wie  häufig  und  in  welcher  Intensität 
nach  Laparotomien  überhaupt  eine  solche  Exsudation  sich  einstellt, 
da  sie  wohl  oft  genug,  weil  nur  die  Folge  einer  gutartigen  Reizung, 
symptomlos  verläuft.  Schröder  erhob  in  2  Fällen,  in  denen  er 
wenige  Stunden  nach  der  Laparotomie  die  Banchwunde  von  Neuem 
öffnen  musste,  einen  ähnlichen  Befund. 

Der  eine  Fall,  in  welchem  —  übrigens  ungebründet  —  der  Ver- 
dacht der  Rücklassung  eines  Schwammes  die  Indication  zur  Wieder- 
Offhung  des  Abdomens  gab,  verlief  weiterhin  ungestört;  der  andere, 
bei  welchem  peritonitische  Erscheinungen  dazu  nöthigten,  endete  tödt- 
lich.  Höchst  wahrscheinlich  handelte  es  sich  im  ersteren  Falle  am 
eine  nur  gutartige,  im  letzteren  um  eine  septische  Reizung  des  Peri- 
toneum. 

Diese  Ergebnisse  meiner  Experimente  werfen  auf  den  Werth  der 
Auswaschungen  des  Abdomens  —  sowohl  der  prophylaktischen  bei 
Laparotomien,  als  der  therapeutischen  bei  Peritonitis  —  ein  neues 
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Licht  und  geben  zu  denken.  Sie  geben  einen  weiteren  Beleg  dafür, 
dass  die  Anssptllung  an  sich  kein  gleichgtlltiger  Eingriff  ist,  sie  lassen 
nns  aber  auch  vermathen,  weshalb  sie,  bei  Peritonitis  in  Anwendung 
gezogen,  so  wenig  Erfolge  bieten.  Oass  der  eine  Hand,  welchem  ich 
die  Abdominalhöhle  mit  Kochsalzlösung  aasspülte,  an  einer  Baach- 
fellentzttndang  zu  Grande  ging,  mag  ja,  wie  ich  ohne  Weiteres  zu- 
geben will,  an  ungenügender  Asepsis  gelegen  gewesen  sein;  es  mögen 
pathogene  Spaltpilze,  sei  es  während  der  Auswaschung  oder  beim 
Wiederöffnen  der  Bauchhöhle,  in  letztere  gelangt  sein.  Ziehen  wir 
indess  in  Betracht,  wie  wenig  das  Peritoneum  des  Hundes  überhaupt 
zur  septischen  Infection  geneigt  ist,  eine  wie  ungleich  grössere  Menge 
schwer  septischer  Stoffe  —  wie  die  früher  angeführten  Versuche  be- 
weisen —  vom  Hunde  schadlos  vertragen  werden,  so  spricht  dieser 
Todesfall  sehr  dafür,  dass  eben  durch  die  Ausspülung  der  Boden  für 
die  Entwicklung  schädlicher  Mikroorganismen  und  für  die  Entfaltung 
ihrer  deletären  Kräfte  wesentlich  geebnet  worden  ist^  Wir  sahen 
im  ersten  Theil  dieser  Arbeit,  wie  die  normale  Beschaffenheit  der 
Serosa  das  beste  Schutzmittel  gegen  eine  septische  Peritonitis  ist,  die 
Entstehung  letzterer  durch  eine  Störung  ihrer  Function,  durch  eine 
Zunahme  der  Exsndation  ausserordentlich  begünstigt  wird.  Das  nach 
den  Auswaschungen  der  Peritonealhöhle  auftretende  blutige  Exsudat 
muss  einen  vorzüglichen  Nährboden  für  pathogene  Bacterien  abgeben. 
Deshalb  kann  aber  auch  eine  curative  Wirkung  antiseptischer  Aus- 
spülungen bei  Peritonitis  gar  nicht  erwartet  werden,  wofern  es  nicht 
gelingt,  durch  diese  Desinfection  die  Höhle  nahezu  keimfrei  zu  machen. 

Wie  steht  es  aber  mit  dieser  Reinigung?  Mehrere  der  oben  ge- 
schilderten Versuche  geben  uns  auf  diese  Frage  die  deutlichste  Antwort 
in  negativem  Sinne.  Die  in  die  Peritonealhöhle  eingebrachten  Koth- 
partikel  hafteten  dem  Netz  und  Mesenterium  so  innig  an,  dass  sie 
trotz  sehr  reichlicher  Durchspülung  mit  Flüssigkeit  nicht  entfernt 
und  in  verhältnissmässig  grosser  Menge  retinirt  wurden.  Noch  viel 
weniger  aber  dürfte  es  bei  eiteriger  Peritonitis  gelingen,  alle  Eiter- 
flocken oder  Fibrinfetzen,  in  denen  die  Bacterien  massenhaft  an- 
gesiedelt sind,  zu  entfernen  oder  zu  desinficiren. 

Es  ist  freilich  zuzugeben,  dass  bei  eiteriger  Peritonitis  infolge 
partieller  Verstopfung  der  Lymphbahnen  die  Resorption  im  Bereich 
der  so  af&cirten  Abschnitte  geringer,  und  damit  die  Gefahr  der  In- 

1)  In  dem  zweiten  todtlich  nach  Salicylsäureausspülung  verlaufenen  Falle 
•cheint  der  Tod  wesentlich  durch  eine  Salicyls&areintoxication  herbeigeführt  worden 
SU  sein.  Die  peritonitischen  Veränderungen  dürften  weniger  von  emer  septischen 
Infection,  als  einer  chemischen  Aetzung  abzuleiten  sein. 
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toxication  durch  das  angewendete  Antisepticam^  wie  die  der  Aufnahme 
septischer  Keime  vermindert  worden  ist. 

Doch  nicht  von  den  bereits  in  eiteriger  Exsndation  befindlichen 
Theilen  droht  meist  die  Gefahr  eines  tödtlichen  Ausganges,  sondern 
von  der  Weiterverbreitnng  der  Entzttndnng  auf  andere  noch  intacte 
Abschnitte  der  Serosa.  Dieser  Gefahr  aber  leistet  die  Ausspülung 
des  Abdomens  direct  Vorschub,  sowohl  durch  die  ungünstige  Beein- 
flussung der  normalen  Functionen  der  noch  nicht  oder  wenig  ent- 
zündeten Partien  des  Peritoneums,  wie  durch  die  Verschleppung  in- 
feetiöser  Stoffe  von  den  schwerer  erkrankten  Stellen  aus.  Zu  der 
oben  aufgestellten  principiellen  therapeutischen  Forderung,  die  Ent- 
zündung möglichst  zu  circumscribiren,  steht  sie  in  grellem  Gegensatz. 

Aus  diesen  theoretischen  Erwägungen,  welche  sich  stützen  auf 
obige  Versuchsergebnisse,  erscheinen  mir  die  Ausspülungen  der  Peri- 
tonealhöhle —  so  verlockend  sie  auf  den  ersten  Blick  sind  —  irrationell 
und  zu  verwerfen.  Müssen  wir  aber  auf  sie  verzichten,  so  kann  ein 
chirurgischer  Eingriff  bei  bestehender  septisch -eiteriger  Peritonitis 
nur  durch  Entfernung  des  Exsudates  mit  oder  ohne  nachfolgende 
Drainage  wirksam  und  von  Vortheil  sein.  Er  kann  die  Entzündungs- 
erreger selbst  nicht  bekämpfen;  er  kann  nur  noch  die  Widerstands- 
kraft des  Organismus  in  dem  Kampfe  gegen  die  Bacterien  durch 
Fortschaffen  der  entzündlichen  Producte  unterstützen  und  ihm  hier- 
durch gewissermaassen  Zeit  verschaffen,  eine  feste  Schutzwehr  gegen 
das  weitere  Andringen  der  furchtbaren  Feinde  zu  errichten;  mit 
anderen  Worten,  er  kann  nur  die  weitere  Resorption  putrider,  sep- 
tischer Stoffe  einigermaassen  einschränken,  einer  allzu  raschen  Schwä- 
chung des  Herzens  durch  die  toxische  Wirkung  neu  aufgenommener 
Ptomaine  vorbeugen  und  dadurch  dem  Organismus  über  die  schlimmste 
Periode  so  lange  hinweghelfen,  bis  seine  natürlichen  Schutzmittel  des 
Gegners  Herr  geworden  sind. 

Ehe  ich  jedoch  den  Werth  einer  derartigen  einfachen  Säuberung 
der  Bauchhöhle  bei  ausgebrochener  Peritonitis  durch  Versuche  er- 
probte, suchte  ich  mich  davon  zu  überzeugen,  inwieweit  die  gleichen 
Mittel  im  Stande  seien,  den  Tod  eines  inficirten  Thieres  durch 
schleunige  Wiederentfemung  der  in  die  Bauchhöhle  gebrachten  sep- 
tischen Stoffe  noch  vor  dem  Ausbruch  entzündlicher  Veränderungen 
zu  verhindern.  Ich  brachte  zu  diesem  Zweck  wiederum  mehreren 
Hunden  Koth  verschiedener  Consistenz  in  die  Bauchhöhle,  verrieb 
denselben  nach  provisorischem  Schlnss  der  Wunde  etwas  durch  Druck 
von  aussen  und  machte  mich  nach  wenigen  Minuten  an  die  Toilette 
der  beschmutzten  Theile  durch  Austupfen  mit  Gaze.    Dass  es  auf 
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diese  Weise  gelingen  würde,  alle  Spaltpilze  wieder  zu  entfernen  and 
einen  nahezn  aseptischen  Zustand  herzustellen,  daran  war  ja  von  vorn- 
herein nicht  zu  denken;  doch  durfte  ich  hoffeui  dass  die  nach  gründ- 
licher Reinigung  wahrscheinlich  nur  in  geringer  Menge  zurückbleibenden 
Bacterien  ohne  schweren  Schaden  von  den  Hunden  überwunden 
werden  würden. 

Es  zeigte  sich  sehr  bald,  dass  auch  diese  trockene  Säuberung 
stets  eine  nur  sehr  unvollkommen^  ist  und  viel  Zeit  in  Anspruch 
nimmt.  Auch  trat  sowohl  die  ätzende  Wirkung  des  Kothes,  wie  die 
durch  die  Reinigung  bedingter  mechanischer  Läsion  der  leicht  ver- 
letzlichen Serosa  in  Form  von  Hyperämie,  ja  fleckweiser  Ekchy- 
mosirung  der  betreffenden  Theile  bald  zu  Tage. 

Eine  Exsudation  sero-sanguinolenter  Flüssigkeit  war  demnach 
auch  nach  diesen  Versuchen  zu  erwarten.  Sollten  daher  nicht  gleich 
schlimme  Erscheinungen  wie  nach  den  Ausspülungen  auftreten,  so 
eiigab  sich  als  erste  Forderung,  wenigstens  alle  von  Koth  nicht  be- 
sudelten Abschnitte  des  Peritoneum  möglichst  zu  schonen,  am  besten 
sie  —  soweit  nicht  die  Reinigung  der  beschmutzten  Theile  auch  ihre 
Dislocation  bedingte,  in  situ  zu  belassen.  Den  Secretabfluss  suchte 
ich  auch  in  dieser  Versuchsreihe  durch  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaze zu  sichern. 

Versuch  44a.  Mittelgrosse  kräftige  Bulldogge.  Eingiessen  von 
1 5  Gem.  breiigen  Kothes,  Reinigung  der  beschmutzten  Theile  durch  Snbli- 
matgaze.  Einstäuben  von  Jodoform,  Drainage  mit  Jodoformdocht,  welcher 
so  eingelegt  wird,  dass  möglichst  sfimmtliche,  vorher  mit  Koth  besudelten 
Theile  von  ihm  berührt  werden.  Naht  des  oberen  Abschnittes  der  Bauch- 
wunde.  Verband.  Letzterer  wird  nach  6  Stunden  erneuert,  ist  massig 
mit  blutigem  Secret  durcbtiünkt.  Tod  36  Stunden  post  operationem.  Ob- 
dnction.  Soweit  der  Docht  die  Serosa  berührte,  ist  dieselbe  stark  injicirt, 
hat  ihren  Olanz  verloren,  ist  fast  trocken  und  mit  dem  Docht  sehr  innig 
verklebt;  zwischen  den  benachbarten  Darmschlingen,  sowie  nach  hinten 
und  links  vom  Rectum  ist  etwas  eiterige  Flüssigkeit  in  geringer  Menge 
abgekapselt;  eine  stärkere  Injection  höher  oben  gelegener  Därme  be- 
steht nicht 

Versuch  45.  Mittelgrosser  Schäferhund.  Einbringen  von  15  Ccm. 
breiigen  Kothes  in  die  Bauchhöhle.  Austupfen  mit  Oaze,  Tamponade  mit 
Jodoformgaze,  Verband.  Nach  25  Stunden  Verbandwechsel;  die  Wund- 
räoder  sind  blau  verfärbt,  nach  weiteren  12  Stunden  Tod.  Die  Umgebung 
der  Bauchdeckenwnnde  ist  weithin  bläulich  verfärbt,  wie  süffhndirt.  Die 
von  der  Jodoformgaze  berührten  Stellen  sind  hochroth,  an  den  übrigen 
Theilen  ist  das  Peritoneum  glatt,  glänzend,  nicht  injicirt;  eine  diffuse 
Peritonitis  besteht  nicht. 

Versuch  46.  Grosse  Hündin.  Einbringen  von  12  Ccm.  theils  dünn- 
breiigen,  theils*  flüssigen  Kothes.    Anstupfen  mit  Gaze,  Einstäubung  von 


64  L  Rbichbl 

Jodoform,  Tamponade  mit  Jodoformgaze,  Verband.  Derselbe  wird  am 
nächsten  Tage  gewechselt;  nach  2  Tagen  werden  die  Tampons  entfernt. 
Genesung. 

Versuch  47.  Sehr  kleine  Hündin.  Einbringen  von  15  Ccm.  breiigen 
Kothes  in  die  Bauchhöhle.  Resection  eines  besudelten  Netzstückes,  Reini- 
gung mit  Oaze  gelingt  nur  unvollkommen.  Nach  circa  12  Stunden  er- 
folgt der  Tod.  Nur  im  Bereich  der  von  der  Jodoformgaze  berührten 
Abschnitte  der  Serosa  (circa  Vs  der  gesammten  Peritonealoberfläche)  und 
der  ihnen  direct  benachbarten  Partien  finden  sich  entzündliche  Veiilnde- 
rnngen.    Freie  Flüssigkeit  ist  nur  tropfenweise  vorhanden. 

Versuch  48.  Kleine  Hündin.  Eingiessen  von  25  0cm.  Kothwasser. 
Nach  2  Minuten  Reinigung  durch  Austupfen  mit  Gaze.  Jodoform.  Tam- 
ponade mit  Jodoformgaze.  Tod  nach  23  Stunden.  Die  obere  Hälfte  der 
Bauchhöhle  ist  nahezu  frei  und  normal,  die  untere  zeigt  eine  diffuse 
Peritonitis.    Keine  freie  Flüssigkeit  in  abdomine. 

Versuch  49.  Grosse  Hündin.  Einbringen  von  dünnbreiigem  Koth 
zwischen  die  rechte  Bauchwand  und  die  Därme;  Austupfen,  Jodoform, 
Tamponade  mit  Jodoformdocht.  Nach  2  Tagen  Entfernung  der  mit  den 
Därmen  fest  verwachsenen  Dochte ;  hierbei  lösen  sich  Adhäsionen  in  der 
Nachbarschaft  und  es  kommen  einige  Darmschlingen  zu  Gesicht.  Ihre 
Serosa  ist  ganz  normal.    Naht.    Genesung. 

Versuch  50.  Sehr  kleine  schwächliche  Hündin.  Einbringen  dünn- 
breiigen Koths.  Derselbe  verunreinigt  einen  verhältnissmässig  sehr  beträcht- 
lichen Abschnitt  der  Peritonealhöhle.  Eine  Säuberung  durch  Austupfen 
ist  sehr  schwer  und  unvollkommen.  Jodoform,  Drainage  mit  Jodoform- 
docht, Verband.  Tod  nach  circa  20  Standen.  Keine  freie  Flüssigkeit 
in  abdomine,  in  der  oberen  Hälfte  der  Bauchhöhle  liegen  eine  Anzahl 
ganz  normal  aussehender  Darmschlingen,  in  der  unteren  besteht  eine  ziem- 
lich diffuse  PeritonitiB. 

Versuch  5t.  Kleine  schwächliche  Hündin.  Eingiessen  dünnbrei- 
igen Koths  in  die  Bauchhöhle,  Entfernung  desselben,  der  sich  über  eine 
ganze  Reihe  von  Darmschlingen  verschmiert  hat,  mit  Sublimatgaze; 
Jodoform,  Drainage  mit  Jodoformdocht,  Verband.  Tod  nach  circa  36  Stun- 
den. Keine  freie  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle,  Serosa  nur,  soweit  sie 
von  dem  Docht  berührt  wurde,  stark  hyperämisch,  fibrinös  belegt,  glanz- 
los und  trocken;  an  den  übrigen  Abschnitten  normal. 

Die  Resultate  sind  zwar  nichts  weniger  als  zufriedenstellend  — 
nur  2  von  8  Thieren  genasen.  Immerhin  sind  sie  etwas  besser,  als 
nach  den  Ausspülungen.  Die  Unmöglichkeit  einer  annähernd  voll- 
ständigen Reinigung,  wie  die  Kleinheit  der  Mehrzahl  der  Versuchs- 
thiere  erklären  die  ungünstigen  Ergebnisse  zur  Genüge.  Gleichwohl 
erlauben  die  Versuche  einige  für  die  Praxis  am  Menschen  nicht  un- 
wichtige Folgerungen.  Sie  zeigen  zunächst,  dass  der  sonst  sicher 
tödtliche  Ausgang  durch  eine  schnelle  Beseitigung  der  septischen 
Massen  und  Sorge  für  den  Abfluss  etwa  sich  bildender  Secrete  in 
einigen  Fällen  in  der  Tbat  abgewandt  werden  kann.    Sie  machen 
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es  femer  wahrscheinlich,  dass  die  von  Mikulicz  empfohlene  Jodo- 
formgazetamponade  uns  für  einige,  wenn  auch  seltene  Fälle  eine 
sichere  Handhabe  bietet,  um  die  Ausbreitung  der  septischen  Keime 
ttber  die  einmal  inficirten  Partien  hinaus  und  damit  eine  Fortpflan- 
zung der  Peritonitis  zu  verhindern. 

Sie  besorgt  die  Entfernung  der  Wundsecrete  in  ziemlich  voll- 
kommener Weise  und  arbeitet  dadurch  einer  Verschleppung  der  Spalt- 
pilze vortheilbaft  entgegen;  während  bei  denjenigen  Hunden,  bei 
welchen  das  Abdomen  durch  die  Naht  verschlossen  wurde,  sich 
regelmässig  bei  der  Obduction  eine  recht  beträchtliche  Menge  flüssigen 
Exsudates  vorfand,  fehlte  solches  bei  Anwendung  der  Drainage  mit 
Jodoformdocht,  resp.  -Gaze  oder  war  nur  auf  wenige  Tropfen  be- 
schränkt. Die  sich  in  der  Nachbarschaft  der  Gaze  überaus  rasch 
bildenden  festen  Adhäsionen  sichern  weiterhin  am  besten  gegen  eine 
Fortpflanzung  des  entzündlichen  Processes  ttber  den  primären  Herd 
hinaus.  Gelingt  es  demnach  bei  local  beschränkter  Infection  der 
Serosa,  alle  afficirten  Abschnitte  und  ihre  nächste  Umgebung  —  diese 
Bedingung  ist  freilich  erforderlich  —  in  directen  Gontact  mit  dem  Jodo- 
formdocht zu  bringen,  so  kann  man  hierdurch,  wie  die  Obduction 
in  mehreren  der  angeführten  Versuche  lehrte,  die  Peritonitis  locali- 
siren  und  damit  die  Hauptgefahr  abwenden.  Sind  derartige  Fälle 
gewiss  auch  selten,  so  finden  sie  sich  doch  gelegentlich  bei  Lapa- 
rotomien, bei  welchen  es  zum  Anreissen  einer  Darmschlinge,  zum 
Platzen  eines  kleinen  Abscesses  mit  Erguss  des  Darminhaltes  oder 
Eiters  in  die  Bauchhöhle  kommt,  und  dürften  mit  Erfolg  auf  die 
genannte  Art  behandelt  werden.  Einzelne  praktische  Erfahrungen 
liegen  daftir  bereits  in  der  Literatur  vor. 

Aber  freilich,  wenn  es  nicht  gelingt  —  und  dies  wird  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  zutreffen  —  an  alle  inficirten  Stellen  heranzu- 
kommen, dann  machen  die  Adhäsionen  die  drainirende  Wirkung  der 
Gaze  für  die  von  ihr  nicht  berührten  Stellen  illusorisch;  die  Peri- 
tonitis pflanzt  sich  genau  in  der  gleichen  Weise  fort,  wie  ohne  jede 
Drainage;  es  kommt  hinter  den  Adhäsionen  zu  neuer  Secretstauung. 
Vers.  44,  55,  wie  ein  von  Mikulicz  beschriebener  Fall  geben  hier- 
für Belege. 

Diese  Einschränkung  besagt  nun  freilich  nur,  dass  die  Jodoform- 
gazetamponade kein  Universalmittel  gegen  eine  difiuse  Peritonitis  ist, 
ohne  ihren  Werth  für  einzelne  Fälle  aufzuheben;  indess  haften  dem 
Verfahren  andere  Nachtheile  an,  die  jedenfalls  bei  seiner  Anwendung 
in  Erwägung  gezogen  werden  müssen.  Es  seien  hier  folgende  dies- 
bezügliche Versuche  angeführt. 

DentMhe  Zeitochrift  t  Chirurgie.  XXX.  Bd.  5 
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Versnob  52.  Kleine  Hündin.  Von  einem  Medianschnitt  ans  wer- 
den in  die  rechte  nnd  linke  Hälfte  des  Abdomens  je  2  Jodoformdochte 
eingeschoben;  darauf  wird  trockene  Sablimatgaze  über  die  Eingeweide 
gebreitet  und  so  unter  die  Ränder  der  Bancbdeckenwnnde  gelegt,  dass 
sie  gewissermaassen  den  Verschluss  der  Bauchdecken  vertritt ;  die  Ränder 
der  Bauohwunde  werden  nur  durch  2  lose  geknüpfte  Fäden  an  zu  weitem 
E[laffen  verhindert.  Verband.  Nach  24  Stunden  werden  bei  leidendem 
Zustande  des  Thieres  die  Verbandstücke,  sowie  die  Dochte  nnd  Oaze 
entfernt.  Die  Lösung  der  Adhäsionen  ist  schwierig.  So  weit  das  Peri- 
toneum mit  dem  Dochte  oder  der  Gaze  in  Berührung  gekommen  war, 
ist  dasselbe  sehr  stark  geröthet,  gleichwie  bei  einer  intensiven  Peritonitis. 
Die  in  der  Tiefe  gelegenen  Därme  zeigen  hingegen  normales  Aussehen. 
Freie  Flüssigkeit  im  Abdomen  fehlt.  In  der  nächsten  Nacht  stirbt  der 
Hund.  Nur  Tropfen  freier,  etwas  blutiger  Flüssigkeit  finden  sich  In  der 
Bauchhöhle,  im  Uebrigen  nur  eine  starke  Hyperämie  und  Ekchymosining 
der  der  Bauchwand  zugekehrten  Abschnitte  der  Serosa,  der  Därme,  des 
Netzes  und  des  Mesenteriums. 

Versuch  53.  Kleine  Hündin.  Resection  eines  circa  36  Qcm.  grossen 
Stückes  der  Serosa,  Uebergiessen  von  2  Com.  einer  Aufschwemmung  von 
Staphy lococcus  pyogenes  aureus  in  Wasser  über  die  Wunde ;  darnach  wird 
dieselbe  sogleich  mit  einem  Jodoformgazebeutel  bedeckt  und  letzterer 
mit  Jodoformdocht  und  -Oaze  gefüllt.  Darauf  Naht  der  unteren  '/i  Theile 
der  Wunde.  Verband.  Tod  nach  circa  20  Stunden.  Obductionsbefnnd: 
Keine  freie  Flüssigkeit  in  abdomine,  Serosa  parietalis  et  visceralis,  soweit 
sie  von  der  Jodoformgaze  berührt  wurde,  stark  geröthet,  trocken,  das 
übrige  Peritoneum,  insbesondere  auch  das  Netz,  völlig  normal. 

Versuch  54.  Kleine  Hündin.  Resection  von  circa  50  Qcm.  der 
Serosa  parietalis.  In  der  Wunde  werden  2  Ccm.  Eiter  verrieben.  Tam- 
ponade der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  mit  Jodoformgaze.  Verband. 
Am  nächsten  Tage  Ist  der  Hund  sehr  leidend.  Verbandwechsel.  Am 
folgenden  Tage  Entfernung  der  Tampons;  bei  Lösung  der  Adhäsionen 
wird  die  freie  Bauchhöhle  wieder  eröffnet  Langsame  Reconvalescenz, 
Genesung. 

Versuch  55.  Kleine  Hündin  (Mops).  Resection  von  circa  60  Qcm. 
der  Serosa  par.  uebergiessen  von  7  Ccm.  einer  Aufschwemmung  frischen 
Furunkeleiters  In  Wasser  über  die  Wunde.  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 
Verband.  Tod  nach  circa  1 8  Stunden.  Die  Gaze  ist  zwischen  dem  Netz 
und  der  Wunde  der  Bauchwand  durch  Adhäsionen  abgekapselt;  in  der 
Bauchhöhle  finden  sich  circa  40^50  Ccm.  eines  freien,  trüben,  dünn- 
eitrigen Exsudates.  Die  Serosa  visceralis  ist  leicht  getrübt,  etwas  ge- 
röthet. 

Versuch  56.  Kleine  Hündin.  Resection  eines  circa  40  Qcm.  grossen 
Stückes  der  Serosa  par.  Ueber  die  Wunde  werden  6  Ccm.  einer  Gela- 
tinecultur  von  Panaritiumeiter  gegossen.  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 
Verband.  Die  Tampons  werden  nach  2  Tagen  entfernt,  wobei  sich  30  Gem. 
einer  blutig-eiterigen  Flüssigkeit  mit  entleeren.  Dieselbe  lag  noch  Inner- 
halb abkapselnder  Adhäsionen.   Langsame  Erholung.  Genesung. 
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Während  keins  der  ControlthiereO  starb,  erlagen  3  der  mit  Tam- 
ponade behandelten  Hunde  und  anch  die  beiden  ttberlebenden  machten 
längere  Zeit  einen  schwerkranken  Eindruck.  Anstatt  zu  nützeui  hatte 
die  Tamponade  denmach  in  diesen  Fällen  geschadet;  auch  einige 
Hisserfolge  der  vorhergehenden  Versuchsreihe  dürften  auf  die  gleiche 
schädliche  Wirkung  zurückzufahren  sein.  Leider  ist  es  nicht  mög- 
lich, das  eigentlich  schädliche  Moment  mit  Sicherheit  herauszufinden, 
da  mehrere  Umstände  concurriren.  Einmal  ist  die  Anlegung  eines 
wirklich  antiseptischen  Verbandes  beim  Hunde  kaum  durchführbar, 
und  damit  die  Gefahr  einer  späteren  Infection  des  nicht  yOllig  ab- 
geschlossenen Bauchraumes  zuzugeben.  Aus  diesem  Orunde  verzichtete 
z.  B.  auch  Trzebicky  auf  die  Anwendung  jeder  Drainage  bei  seinen 
Experimenten.  Jedoch  scheint  mir  diese  Gefahr  nicht  sehr  erheblich, 
da  die  rasch  in  der  Umgebung  der  Gaze  entstehenden  festen  Ver- 
klebungen thatsächlich  einen  nahezu  ebenso  sicheren  Abschlnss  nach 
aussen  bilden,  wie  die  Naht  der  Banchwunde.  Auch  zeigte  die  Ob- 
dnction  der  gestorbenen  Thiere  meist  keine  diffuse  Peritonitis  als 
Todesursache.  Enzündliche  Veränderungen  waren  ausschliesslich  auf 
solche  Stellen  beschränkt,  welche  direct  von  der  Gaze,  resp.  dem 
Docht  berührt  wurden,  an  diesen  Stellen  jedoch  recht  oft  intensiv. 
Das  Peritoneum  daselbst  war  hochroth,  zeigte  weniger  eine  Ii\jection 
der  einzelnen  Geftoe,  als  eine  diffuse  dunkelrothe  Färbung,  oft  genug 
eine  geringe  Ekchymosimng.  Ihr  Glanz  war  verschwunden,  ihre 
Oberfläche  trocken.  Konnte  die  Obdnction  erst  einige  Stunden  nach 
dem  Tode  gemacht  werden,  so  war  die  Austrocknnng  des  Gewebes 
oft  sehr  ausgeprägt  und  glich  fast  einer  Verschorfung;  doch  glaube 
ich  bestimmt  die  letztgenannte  Veränderung  als  Lieichenerscheinung 
deuten  zu  müssen,  da  ich  sie  nie  bei  Entfernung  der  Tampons  am 
lebenden  Thiere  wahrnahm.  So  lange  noch  das  Blut  die  Gewebe 
dnrchkreist,  ist  es  kaum  denkbar,  dass  dieselben  durch  die  Capillar- 
attraction  der  Gaze  völlig  ausgetrocknet  werden;  durch  Einschieben 
eines  undurchlässigen  Stoffes  in  den  Verband  könnte  man  sich  natür- 
lich auch  leicht  gegen  eine  solche  Austrocknung  schützen.  Nach 
meiner  Ansicht  waren  diese  regelmässig  in  verschiedener  Intensität 
zu  beobachtenden  Veränderungen  nicht  durch  eine  septische  Perito- 
nitis, sondern  eine  directe  Aetzung  des  leicht  verletzlichen  Peritoneum 
bedingt,  nicht  etwa  eine  Aetzung  durch  Jodoform  —  an  Stellen,  die 
von  reinem  Jodoformpulver  berührt  wurden,  fehlten  diese  Ersehei- 


1)  Die  ControherBuche  sind  bereits  früher  mitgetheiit,  umfassen  Versuch  22, 
23,  24  n.  25. 
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nuDgen  -— ,  Bondern  durch  frei  werdendes  Jod.  Ich  benatzte  zu  meinen 
Versnchen  eine  Jodoformgaze ,  die  ich  mir  selbst  darch  Eintauchen 
von  Gaze  in  eine  ätherische  lOproc.  Jodoformlösung  hergestellt  hatte. 
Die  braune  Farbe,  die  diese  Lösung  sehr  bald  annahm,  wie  der  oft 
starke  Jodgeruch  der  fertigen  Gaze  zeigten  die  Entwicklung  von 
freiem  Jod  in  grosser  Menge  an;  auch  durch  Aufheben  der  Gaze  in 
Carbolsäurelösnng  konnte  diese  Jodwirkung  nicht  vermieden  werden. 
Aeussere  Grttnde  gestatteten  mir  jedoch  nicht  die  Anwendung  eines 
anderen  Präparates.  Diese  ätzende  und  toxische  Wirkung  des  zur 
Resorption  gelangenden  Jodes  möchte  ich  zumeist  als  Ursache  der 
Mifiserfolge  anschuldigen.  Inwieweit  ähnliche  Schädlichkeiten  beim 
Menschen  einwirken  mögen,  darüber  besitze  ich  keine  eigenen  Er- 
fahrungen; nach  denen  Mikulicz's  scheinen  sie  gering  zu  sein. 
Für  diese  Differenz  mag  sowohl  die  Benutzung  einer  besser  präpa- 
rirten  reinen  Jodoformgaze,  als  der  Umstand  von  Bedeutung  sein, 
dass  beim  Menschen  wohl  nie  em  so  erheblicher  Abschnitt  der  Peri- 
tonealoberfläche  mit  der  Gaze  in  Berührung  gebracht  wird,  wie  bei 
meinen  kleinen  Hunden,  bei  welchen  oft  fast  ein  Dritttheil  derselben 
in  directem  Contact  mit  der  Gaze  stand;  daher  wohl  auch  die  besseren 
Erfolge  bei  grossen  Thieren.  Auf  die  Schwierigkeiten  und  Gefahren 
der  Entfernung  der  Tampons  habe  ich  bereits  im  ersten  Theile  dieser 
Arbeit  hingewiesen. 

Ich  selbst  würde  es  für  verfehlt  halten,  aus  meinen  ungünstigen 
Erfahrungen  über  die  Jodformgazetamponade  beim  Thierversuch  zu 
weitgehende  Folgerungen  für  die  Praxis  beim  Menschen  zu  ziehen; 
ich  habe  vielmehr,  wie  erwähnt,  den  Eindruck  gewonnen,  dass  die- 
selbe sich  zur  Verhütung  der  weiteren  Ausbreitung  eines  infectiösen 
Processes  auf  der  Serosa  ftlr  gewisse  oben  näher  skizzirte  Fälle  wohl 
bewähren  mag;  doch  möchte  ich  vor  zu  grossen  Erwartungen  warnen 
und  die  äusserste  Vorsicht  im  Gebrauche  dieses  Verfahrens  empfehlen; 
ist  doch  die  Gefahr  der  Jodoformintoxication,  namentlich  wenn  es 
sich  um  normal  resorbirendes,  noch  nicht  in  fibrinös-eiteriger  Entzün- 
dung begriffenes  Peritoneum  handelt,  gewiss  nicht  zu  unterschätzen. 

Es  war  mir  nach  diesen  Versuchen  natürlich  von  grossem  In- 
teresse, zu  erfahren,  wie  sich  die  Erfolge  einer  einfachen  trockenen 
Reinigung  der  inficirten  Peritonealhöhle  kurze  Zeit  nach  der  Infec- 
tion  ohne  jede  Drainage,  resp.  Tamponade  gestalten  würden.  Zu 
diesem  Zweck  stellte  ich  folgende  Versuche  an. 

Versuch  57.  Mittelgrosser  Pintscher.  Einbringen  von  dickbrei- 
igem Koth  zwischen  die  rechte  Bauohwand  und  die  Därme.  Austupfen 
von  Gaze.    Einstäuben  von  Jodoformpulver.    Naht.    Tod  nach  24  Stunden 
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an  diffaser  hilmorrbagischer  Peritonitis  mit  Bildung  eines  massigen  blutigen 
Exsudats. 

Versuch  58.  Mittelgrosser  Pintscher.  Einbringen  derben  Roths 
in  die  Bauchhöhle.  Säuberung  durch  Austupfen.  Einstäuben  von  Jodo- 
form.   Naht.    Genesung  nach  mehrtägigem  Kranksein. 

Versuch  59.  Mittelgrosser  Hund.  Einbringen  von  breiigem  Roth. 
Die  Besudelung  betrifft  sehr  viele  Darmschlingen.  Die  Reinigung  durch 
Austupfen  gelingt  nur  schwer  und  unvollkommen.  Tod  nach  circa  40  Stun- 
den an  difftiser  hämorrhagischer  Peritonitis. 

Versuch  60.  Grosser  Fleischerhund.  Eingiessen  von  dtinnbreligem 
Roth,  Reinigung  durch  Austupfen ,  wobei  einzelne  Därme  vorgezogen 
werden.  Jodoform  wird  nicht  eingestäubt.  Naht.  Genesung  nach  kurzem 
Rranksein. 

Das  Resultat  entsprach  ungefähr  meinen  Erwartungen.  In  Ver- 
such 59,  in  welchem  von  vornherein  ein  sehr  betiüchtlicher  Abschnitt 
der  Serosa  inficirt  wurde,  war  das  tödtliche  Ende  nicht  auffallend. 
In  Versuch  58  und  60  beschränkte  sich  die  Infection  auf  einen  im 
Verhältniss  zur  Grösse  des  Thieres  relativ  kleinen  Abschnitt  und 
erfolgte  die  Genesung.  In  Experiment  57  trat  der  Tod  zwar  meiner 
Hoffnung  entgegen  trotz  anscheinend  gründlicher  Reinigung  ein,  doch 
glaube  ich  mit  der  Annahme  nicht  fehlzugehen,  dass  in  diesem  Falle 
ein  Theil  des  Rothes  durch  die  Peristaltik  verschleppt  worden  und 
unbemerkt  geblieben  war. 

Andere  Versuche  lehren,  wie  leicht  ein  solches  Versehen  mög- 
lich ist. 

Welchen  Erfolg  bot  nun  diese  Methode  bei  bereits  bestehender 
Peritonitis  und  Exsudation? 

Versuch  61.  Rleine  Hündin.  Incision  einer  Dttnndarmschlinge  in 
einer  Länge  von  1  Cm.  Am  nächsten  Tage  bei  gutem  Rräftezustand 
des  Thieres  Laparotomie.  Es  entleert  sich  etwas  blutiges  Beeret.  Das 
Netz  ist  mit  der  Darmwunde  verklebt.  Darmnaht.  Resection  eines  mit 
Roth  stark  beschmutzten  Abschnittes  des  Netzes,  Reposition  des  Darmes« 
Naht.    Langsame  Reconvaleseenz.    Genesung. 

Versikch  62.  A  mittelgrosser  Pintsoher,  B  kleiner  Hund.  Jedem 
Hunde  werden  112  Ccm.  einer  Gelatinecnltnr  von  Eiterkokken,  welche 
4  Tage  im  Brtitofen  gestanden,  nebst  138  Ccm.  Wasser  in  die  Bauchhöhle 
gegossen.  B  ist  nach  16  Stunden  todt.  Im  Abdomen  circa  200  Ccm. 
blutig- eiteriger  Flüssigkeit.    Diffuse,  massig  intensive  Peritonitis. 

A  ist  am  folgenden  Tage  schwer  krank  und  wird  der  Laparotomie 
unterworfen;  es  entleeren  sich  circa  200  Gem.  schwach  blutig  gefärbter 
eiteriger  Flüssigkeit.  Vorsichtiges  Austupfen  des  nicht  frei  abfliessenden 
Fltissigkeitsrestes.  Naht  Der  Hund  bleibt  krank,  stirbt  jedoch  erst 
6  Tage  nach  der  Infection  unter  den  Zeichen  zunehmender  Schwäche. 
Bei  der  Obduction  findet  sich  in  der  Musculatur  des  Thorax  zu  beiden 
Seiten  des  Brustbeins  oberhalb  der  Bauchwunde  ein  mit  dickem  Eiter 
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gefüllter  AbsceaS;  welcher  weder  mit  der  Pleara-,  noch  der  Bauchhöhle 
commonicirte.  In  letzterer  waren  nur  Spuren  freier  Flüssigkeit,  die  Se- 
rosa nur  leicht  getrübt,  etwas  geröthet,  stärkere  Entzündungserscheinnngen 
fehlten  jedoch. 

Versuch  63.  Kräftiger  Spitz.  In  die  Bauchhöhle  werden  7  Gem. 
einer  Eiterkokken-Gelatinecultur,  welche  8  Tage  im  Brutofen  gestanden, 
nebst  43  Com.  Wasser  gegossen.  Am  folgenden  Tage  Laparotomie  an 
dem  krank  aussehenden  Thiere.  Die  Serosa  ist  massig  injicirt,  circa 
50  Ccm.  eines  trüben  blutigen  Exsudates  fliessen  ab.  Genesung  nach 
langsamer  Reconvalescenz, 

Versuch  64.  A  undB,  2  mittelgrosse  Hunde.  Eingiessen  von  je 
7  Ccm.  einer  Eiterkokken-Gelatinecultur  (2  Tage  im  Brutofen)  nebst  69  Ccm. 
Wasser.  Beide  Hunde  sind  am  nächsten  Tage  schwer  krank.  A ,  welcher 
zwar  gleich  gross,  doch  etwas  schwächer  wie  B  ist,  wird  laparotomirt ; 
eirca  40  Ccm.  trüben  Exsudates  fliessen  ab.  Serosa  stark  geröthet.  Nach 
mehrtägigem  Kranksein  stirbt  der  Hund  5  Tage  nach  der  Infection.  Die 
Obduction  ergiebt  eine  ziemlich  weit  gehende  septische  Infiltration  der 
Bauchdecken,  eine  in  ihnen  gelegene  Abscesshöhle,  in  welcher  es  zur 
Gasentwicklung  gekommen  war.  In  der  Bauchhöhle  selbst  fand  sich  nur 
sehr  wenig,  etwas  blutige  Flüssigkeit,  das  Peritoneum  war  nur  schwach 
geröthet  und  getrübt. 

B  erholt  sich  nach  mehrtägigem  Kranksein  langsam.    Genesung. 

Versuch  65.  Grosser,  kräftiger  Hund.  Incision  einer  Dünndarm- 
schlinge in  einer  Länge  von  U/i  Cm.  Nach  8  Stunden  ist  der  Hund 
schwer  krank.  Laparotomie.  Sehr  viel  stark  blutige,  mit  Koth  vermischte 
Flüssigkeit  fliesst  ab.  Diffase  hämorrhagische,  intensive  Peritonitis.  Darm- 
naht. Austupfen  mit  Gaze,  die  Reinigung  gelingt  unvollkommen.  Tod 
wenige  Stunden  nachher. 

Versuch  66.  Mittelgrosse  schwächliche  Hündin.  Eingiessen  von 
7  Ccm.  einer  4  Tage  im  Brütofen  gestandenen  Eiterkokken-Gelatinecultur 
nebst  63  Ccm.  Wasser.  Am  nächsten  Tage  wird  das  leidend,  doch  nicht 
schwer  krank  aussehende  Thier  laparotomirt.  Entleerung  von  circa  10  Ccm. 
eines  blutigen  Exsudates.  Serosa  stark  injicirt.  Naht.  In  den  folgenden 
Tagen  entwickelt  sich  eine  schwere  septische  Gangrän  der  Baucfadecken ; 
deshalb  wird  der  Hund  3  Tage  nach  der  Infection  getödtet  In  der 
Bauchhöhle  keine  Spur  einer  freien  Flüasigkeit,  im  kleinen  Becken  sind 
einzelne  Darmschlingen  untereinander  und  mit  dem  Netz  und  der  Bauch- 
wand verklebt;  zwischen  diesen  bestehen  einzelne  fibrinös -eiterige  Auf- 
lagerungen, doch  sind  diese  peritoaitischen  Veränderungen  nur  ganz  be- 
sebränkt  und  betreffen  nur  diejenigen  Theile,  an  denen  bei  der  Wieder- 
eröffiiung  der  Bauchhöhle  manipulirt  wurde.  Das  gesammte  übrige 
Abdomen  ist  völlig  normal,  die  Serosa  ist  glatt,  glänzend,  nirgends  injicirt. 

Versuch  67.  Mitteigrosser  Spitz.  Eingiessen  von  75  Ccm.  einer 
Eiterkokken-Gelatinecultur  nebst  50  Ccm.  Wasser.  Nach  24  Stunden  La- 
parotomie bei  schwer  leidendem  Znstand.  Entleerung  einer  sehr  grossen 
Menge  blutigen  Exsudates.  Diffuse  hämorrhagische  Peritonitis.  Reinigung 
durch  Anstupfen.  Tod  innerhalb  weiterer  16^2  Stunden.  Das  Controlthier, 
ein  gleich  grosser  kräftiger  Pudel,  war  schon  16  Stunden  nach  der  In* 
feotion  erlegen. 
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Versuch  68.  A  kleiner  Hund,  B  kleine  Hündin.  Eingiessen  von 
je  100  Gern,  einer  Eiterkokkenaafschwenoimnng  (je  40  Ccm.  Gelatine  und 
60  Gem.  Wasser).  A  stirbt  innerhalb  20  Standen,  B  ist  nach  20  Stan- 
den sehr  schwer  krank  und  wird  laparotomirt.  Circa  250  Ccm.  trüben 
blutigen  Exsudates  fliessen  ab;  diffase  hämorrhagische  Peritonitis.  Aas- 
tapfen,  Drainage  mit  Jodoformgaze.  Verband.  Tod  innerhalb  weiterer 
20  Standen. 

Versuch  69.  Kräftiger,  mittelgrosser  Hund.  Eingiessen  von  15  Ccm. 
Koth Wasser.  Nach  7  Standen  ist  der  Hund  schwer  krank,  so  dass  von 
einer  Chloroformnarkose  Abstand  genommen  wurde.  Laparotomie.  Eine 
sehr  grosse  Menge  stark  blutigen  Exsudates  entleert  sich.  Diffuse  hä- 
morrhagische Peritonitis.  Das  Exsudat  wird  durch  mehrfaches  Umdrehen 
des  Thieres  aaf  die  Bauchseite  möglichst  vollständig  abgelassen;  doch 
schon  nach  wenigen  Minuten  hat  sich  immer  wieder  neue  Flüssigkeit  an- 
gesammelt. Naht.  Nach  weiteren  3  Stunden  wird  die  Bauchhöhle  aber- 
mals geöffnet.  Wieder  fliesst  sehr  viel  sanguinolente  Flüssigkeit  ab,  doch 
weniger  als  beim  ersten  Male.  Naht.  Tod  in  der  folgenden  Nacht.  0  b  - 
dnction  ergiebt  diffuse  Peritonitis.  Freie  Flüssigkeit  hat  sich  nur  in  ge- 
ringer Menge  wieder  gesammelt. 

Unter  9  Versuchen  2  Genesungen!  Dies  ist  ein  freilich  nicht 
viel  versprechendes  Resultat.  Immerhin  zeigt  die  genauere  Betrach- 
tung der  Fälle,  dass  das  einfache  Ablassen  des  Exsudates  nicht  ohne 
günstigen  Einfluss  auf  die  bestehende  Peritonitis  war.  Dass  die  Ver- 
suchsthiere  65,  67,  68  und  69  an  der  septischen  Bauchfellentzündung 
trotz  des  therapeutischen  Eingriffes  zn  Grande  gingen,  kann  nicht 
Wunder  nehmen,  da  die  Laparotomie  in  allen  diesen  Fällen  erst  bei 
hochgradiger  ErschSpfung  der  schwerkranken  Thiere  vorgenommen 
wurde.  Von  grösserem  Interesse  sind  hingegen  in  mehrfacher  Hin- 
sicht die  Versuche  62,  64  und  66.  Auch  sie  endeten  lethal,  doch  er- 
lagen die  Hunde  weniger  der  vorhandenen  —  wie  die  Obduction 
zeigte,  nur  noch  geringfUgigen  ~  Bauchfellentzündung,  als  einer 
progredienten  septischen  Phlegmone  der  Bauchdecken.  Veranlasst 
wurde  dieselbe  anscheinend  erst  durch  die  curative  Laparotomie,  in- 
dem das  septische  Exsudat  sich  über  die  Wunde  ergoss  und  in  den 
lockeren  Bindegewebsmaschen  eine  Infection  bedingte.  Starben  die 
Thiere  demnach  trotz  der  zu  ihrer  Rettung  vorgenommenen  Operation, 
80  bildete  die  directe  Todesursache  doch  eine  Complication,  die  im 
einzelnen  Falle  zwar  vielleicht  in  directem  Zusammenhang  mit  dem 
Eingriff  stand,  sich  aber  beim  Menschen  durch  Tamponade  der 
Wundränder  und  strengere  Antisepsis  dürfte  vermeiden  lassen;  die 
entzündlichen  Veränderungen  des  Peritoneums  waren  jedenfalls  gün- 
stig beeinflusst  worden. 

In  Versuch  62  hat  die  Entfernung  des  Exsudates,  wie  ich  be- 
stimmt glaube,  das  Leben  des  Thieres  mindestens  wesentlich  verlän- 
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gert.  Der  Tod  erfolgte  infolge  der  geoannten  (üomplicationen  erst 
am  6.  Tage,  während  das  freilich  etwas  kleinere  Gontrolthier  bereits 
nach  16  Stunden  erlegen  war. 

Ueberblicken  wir  noch  einmal  die  Gesammtergebnisse  unserer 
Versnche  und  suchen  daraus  die  sich  für  unser  Handeln  am  Men- 
schen ergebenden  Schlussfolgerungen  abzuleiten !  Noch  einmal  möchte 
ich  jedoch  hervorheben,  dass  bei  ihrer  Beurtheilung  die  äusserste 
Vorsicht  geboten  ist,  da  trotz  der  verhältnissmässig  grossen  Zahl  der 
Versuche  dieselbe  doch  noch  immer  viel  zu  klein  ist,  um  die  nicht 
unbeträchtliche  Summe  der  Fehlerquellen  als  belanglos  erscheinen 
zu  lassen. 

Zunächst  constatire  ich,  dass  es  in  keinem  unserer  Versuche  ge- 
lang, nach  Ausbruch  einer  diffusen  septischen  Peritonitis  dem  Tode 
durch  eine  Laparotomie  Einhalt  zu  thun,  in  welchem  nicht  auch  die 
Möglichkeit  zugegeben  werden  mUsste,  dass  auch  ohne  jeden  Eingriff 
das  Leben  der  Thiere  erhalten  geblieben  wäre.  Dies  Resultat  ist 
wesentlich  ungünstiger,  wie  dasjenige  Trzebicky's,  scheint  sogar 
schlechter  zu  sein,  als  die  Erfahrungen  am  Menschen  hätten  erwar- 
ten lassen.  Doch  dürfte  sich  dieser  Gegensatz  bei  genauerem  Zu- 
sehen nur  als  ein  scheinbarer  erweisen. 

Trzebicky  operirte  durchschnittlich  weit  früher  als  ich,  ge- 
wöhnlich 6— S  Stunden  nach  der  Verletzung  des  Darmes,  während 
ich  nur  selten  in  der  Lage  war,  früher  als  16^—20  Stunden  nach 
der  Infection  zur  Laparotomie  zu  schreiten.  Er  erzeugte  die  Perito- 
nitis ausschliesslich  durch  ErötTnung  einer  ziemlich  hochgelegenen 
Darmschlinge,  ich  durch  Einbringen  frisch  entleerten  Kothes;  nach 
seinen  eigenen  Angaben  wirkt  aber  den  tieferen  Abschnitten  des 
Darmes  entnommener  Inhalt  viel  intensiver,  als  der  aus  den  oberen 
Darmschlingen  stammende.  In  den  wenigen  Versuchen,  in  denen  ich 
gleichfalls  den  Darm  eröffnete,  machte  ich  die  Darmwunde  1 — 2  Gm. 
lang,  Trzebicky  gewöhnlich  nur  V2  bis  ^A  Cm.  Diese  Differenzen 
der  Versuchsanordnung  machen  es  verständlich,  dass  seine  Versuchs- 
thiere  zur  Zeit  des  gegen  die  Peritonitis  gerichteten  Eingriffes,  wie 
er  selbst  angiebt,  in  der  Mehrzahl  noch  munter  und  kräftig,  die 
meinigen  schwer  krank,  oft  hochgradig  erschöpft  waren.  Sie  erklären 
an  sich  schon  zur  Genüge  die  verschiedenen  meinerseits  beträchtlich 
ungünstigeren  Resultate. 

Ich  hatte  es  fast  stets  mit  den  schwersten  Formen  allgemeiner 
septischer  Peritonitis  und  Jauchung  zu  thun,  und  gegen  diese  erwiesen 
sich  die  therapeutischen  Bestrebungen  ebenso  fruchtlos,  wie  sie  es  bisher 
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Stets  beim  Menschen  gewesen  sind  nnd  meiner  Ueberzeugung  nach 
auch  stets  bleiben  werden.  Eine  eigentliche  rein  eiterige  Peritonitis 
zu  erzengen,  war  mir  ebensowenig  gelungen  wie  anderen  Bxperime- 
tatoren.  Wohl  fanden  sich  hier  und  da  geringgradige  fibrinös-eiterige 
Beschläge,  doch  stets  Überwog  die  hämorrhagisch  seröse  Exsadation. 
Bei  dieser  Sachlage  iragt  es  sich,  ob  wir  unsere  Versachsergebnisse 
überhaupt  auf  den  Menschen  tibertragen  dürfen. 

Ich  glaubCi  wir  dürfen  dies  thun,  ohne  einen  grossen  Fehler  zu 
begehen,  wofern  wir  uns  nur  dieses  Umstandes  bewusst  sind ;  für  die 
Behandlang  müssen  sicher  die  gleichen  Gesichtspankte  maassgebend 
sein,  mag  sich  aach  die  Prognose  anders  und  zwar  zu  Gunsten  der 
mit  Eiterung  einhergehenden  Fälle  gestalten. 

Die  oben  näher  angeführten  Versuche  fahrten  mich  zu  dem 
Schlass,  dass  eine  wirkliche  Desinfection  der  diffos  inficirten  Bauch- 
höhle überhaupt  nicht  möglich,  jede  Ausspülung  mit  Antisepticis 
sogar  schädlich  und  deshalb  zu  verwerfen  sei.  Ich  befinde  mich 
mit  diesem  Ausspruch  im  Gegensatz  zu  Trzebicky.  Da  derselbe 
positive  Erfolge  zu  verzeichnen  hat,  solche  aber  stets  grösseren  Werth 
besitzen  als  negative,  so  darf  ich  mich  nicht  mit  der  einfachen  Gegen- 
überstellung meiner  minder  günstigen  Resultate  begnügen,  um  so 
weniger,  als  seine  schöne  and  lesenswerthe  Arbeit  auf  recht  sorg- 
fältigen Untersüchangen  beruht,  und  die  oben  bezeichneten  Differenzen 
in  der  Schwere  der  Erkrankung  anserer  Versuchsthiere  den  Einwand 
gestatten,  dass  bei  so  schwerer  Infection,  wie  in  meinen  Fällen,  jede 
Therapie  machtlos,  bei  minder  schwerer  Erkrankung  aber  die  Aus- 
waschang  der  Peritonealhöhle  von  grosser  Wirksamkeit  sei.  Trze- 
bicky war  am  so  mebr  zu  dieser  Annahme  berechtigt,  als  seine  3  Gon- 
trolversache ,  in  denen  er  auf  eine  Ausspülang  verzichtete,  lethal 
endeten. 

Letzteren  Versachen  gegenüber  kann  ich  indess  meine,  wenn  auch 
spärlichen  Erfolge  in  das  Feld  führen,  die  ich  durch  einfaches,  aller- 
dings möglichst  vollständiges  Ablassen  des  Exsadates  —  in  einem  Falle 
verbanden  mit  Naht  der  Darmwunde  and  Resection  des  stark  be- 
schmatzten Netzes  —  in  mindestens  gleich  schweren  Fällen  erzielte. 
Den  Beweis,  dass  in  Trzebicky's  günstig  verlaufenen  Fällen  die 
Heilang  darch  die  Ausspülung,  nicht  vielmehr  durch  die  Entfernung 
der  grossen  Menge  des  septischen  Exsadates  erreicht  worden  ist, 
halte  ich  demnach  durch  seine  3  Fehlversache  nicht  fClr  erbracht. 
Ich  halte  es  nicht  nur  für  möglich,  sondern  für  wahrscheinlich,  dass 
Trzebicky  ohne  Auswaschung  der  Peritonealhöhle  anter  seinen 
günstigeren  Bedingungen  ebensoviele,  wenn  nicht  mehr  Thiere  am 
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Leben  erhalten  hätte,  als  mit  derselben,  und  glaube  die  meiner  lieber- 
zengong  nach  trotz  der  AosspUlnng  erreichten  günstigen  Resultate 
nur  darauf  zurtLckfUhren  zu  sollen,  dass  er  nur  eine  so  geringe  Menge 
antiseptisoher  Flüssigkeit  ( '/s  Liter  Kochsalzlösung  +  Vs  Liter  V«  proc. 
Salicylsäurelösnng  bei  kleinen,  je  1  Liter  bei  grossen  Thieren)  zur 
Spülung  verwendet  hat.  Eine  so  geringe  Quantität  ist  jedoch  für 
eine  wirkliche  Entfernung  aller  oder  auch  nur  des  grössten  Theiles 
der  dem  Peritoneum,  insbesondere  dem  Mesenterium  und  dem  Netz 
fest  anhaftenden  Kothpartikel,  resp.  Fibrin-  und  Eiterflocken  völlig 
ungenügend.  Von  französischen  Chirurgen,  welche  die  Auswaschung 
der  Bauchhöhle  mit  gekochtem  Wasser  prophylaktisch  nach  jeder 
Laparotomie  behufs  Ausschwemmung  retinirter  Blutcoagula  oder  von 
Cystenfiüssigkeit  empfehlen,  wird  besonders  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  hierzu  sehr  grosse  Flttssigkeitsmengen,  20  bis  25  Uter, 
erforderlich  seien.  Einige  meiner  Versuche,  in  denen  ich  8  bis  10  Liter 
durchspülte,  zeigten  das  Rückbleiben  einer  erheblichen  Menge  infec- 
tiöser  Sto£fe.  Dass  diese  aber  durch  die  kurze  Berührung  mit  V«  proc. 
Salicylsäure  desinficirt  und  unschädlich  gemacht  werden,  ist  wohl 
nach  der  Ueberzeugung  aller  Bakteriologen  und  Chirurgen  undenkbar. 
Da  die  Auswaschung  mit  grossen  Mengen  Flüssigkeit,  selbst  Koch- 
salzlösung, noch  mehr  aber  jeder  antiseptischen  Lösung,  nicht  allem 
durch  die  längere  Operationsdauer,  die  toxische  Wirkung,  den  directen 
nervösen  Beiz  grosse  Gefahren  mit  sich  bringt,  sondern  auch  die 
normale  Function  der  Serosa  schwer  schädigt,  muss  ich,  zumal  in 
Anbetracht  ihrer  Unwirksamkeit,  an  meiner  obigen  Forderung  der 
Abstinenz  von  Ausspülungen  festhalten. 

Die  Frage  kann  selbstverständlich  nicht  entschieden  werden  ohne 
gleichzeitige  Berücksichtigung  der  klinischen  Erfahrungen.  Leider 
geben  uns  letztere  bis  heute  nur  sehr  ungenügende  Antworten.  Die 
Operateure,  welche  bisher,  bewusst  oder  auf  Grund  einer  falschen 
Diagnose,  die  infectiöse  Peritonitis  m  chirurgische  Behandlung  nahmen, 
haben  sich  nicht  an  bestimmte  Maximen  gehalten,  sondern  wechselnd 
je  nach  der  augenblicklichen  Eingebung  bald  diese,  bald  jene  Methode 
in  Anwendung  gezogen,  bald  ausgespült,  bald  die  Peritonealhöhle 
nur  durch  Austupfen  zu  reinigen  gesucht,  bald  drainirt,  bald  die 
Bauchwunde  ganz  durch  Naht  geschlossen.  Insbesondere  lassen  aber 
auch  die  in  der  Literatur  vorliegenden  Krankengeschichten  nur  selten 
das  Vorgehen  des  betrefiPenden  Chirurgen  einigermaassen  genau  er- 
kennen. Nur  allzu  oft  findet  sich  nur  die  Bezeichnung  „Toilette  der 
Bauchhöhle^^  oder  „Toilette  mit  irgend  einem  Desinficiens^^  oder  „Des- 
infection  mit  Sublimat,  Carbolsänre,  Borsäure  oder  dgl.'^;  was  aber 
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nnter  einer  solchen  Toilette  oder  Desinfection  zu  yerstehen  iBt,  ob 
sie  nar  in  Säaberang  mit  desinficirten  Schwämmen  oder  Gaze,  oder 
in  AoswaBchongen  bestand ,  ob  die  Därme  dabei  eventrirt  würden 
oder  nicht,  ob  nur  die  anseheinend  inficirten  Abschnitte  der  Serosa 
desinficirt  worden,  oder  ob  das  Antisepticnm  möglichst  in  alle  Buchten 
der  Bauchhöhle  gebracht  wurde,  ob  Adhäsionen  in  ausgedehnterem 
Maasse  gelöst  werden  mussten  oder  nicht,  sind  Punkte,  die  aus 
den  mitgetheilten  Daten  meist  nicht  zu  ersehen  sind.  Auch  vermag 
der  Leser  nur  in  wenigen  Fällen  sich  ein  wirklich  klares  Bild 
Aber  den  jeweiligen  anatomischen  Zustand  der  Peritonealhöhle  zu 
machen  I  da  nicht  nur  zwischen  circumscripter  und  diffuser  Perito- 
nitis nicht  immer  scharf  unterschieden  wird,  sondern  auch  wirklich 
diffuse  Peritonitiden  nicht  selten  Verhältnisse  darbieten,  welche  die 
Prognose  und  Therapie  ähnlich  derjenigen  einer  circumscripten  machen. 
Ich  denke  hierbei  an  Fälle,  in  denen  wohl  sämmtliche  Theile  oder 
doch  der  grösste  Abschnitt  der  Peritonealhöhle  mehr  oder  weniger  ent- 
zündlich affidrt  sind,  es  aber  gleichwohl  durch  Adhäsionsbildung  nur 
zu  einer  oder  einigen  wenigen  abgesackten  grossen  Eiteransammlungen 
gekommen  ist.  Unter  solchen  Umständen  handelt  es  sich  ja  that- 
sächlich  um  eine  diffuse  Erkrankung,  und  doch  sind  diese  Fälle  yer- 
hältnissmässig  weniger  gefährlich  und  bieten  für  einen  operativen 
Eingriff  günstigere  Chancen  dar,  als  solche,  in  denen  die  acute  exsu- 
dative Entzündung  noch  auf  einen  kleineren  Abschnitt  beschränkt 
ist,  die  Communication  mit  der  übrigen,  noch  gesunden  Peritoneal- 
höhle aber  völlig  frei  ist  Eine  Ausspülung  im  ersten  Falle  ähnelt 
am  meisten  der  Auswaschung  einer  Empyemhöhle  und  bringt  natür- 
lich nicht  entfernt  die  Gefahren  mit  sich,  wie  eine  unter  den  zweit- 
genannten Verhältnissen  vorgenommene. 

Ans  diesen  Gründen  habe  ich  auch  von  einer  Zusammenstellung 
aller  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle  von  operativer  Behandlung 
der  infectiösen  Peritonitis  Abstand  genommen«  ^  Ich  möchte  jedoch 
durch  die  an  den  bisherigen  Publicationen  gemachten  Ausstellungen 
die  Aufmerksamkeit  der  Herren  GoUegen  auf  diese  für  die  Praxis  so 
eminent  wichtigen  Punkte  gelenkt  haben  und  sie  bitten,  bei  künftigen 
Mittheilnngen  dieser  Verhältnisse  genauer  Erwähnung  zu  thun.   Nur 


1)  Derartige  Mittheüungen  pflegen  doch  von  den  meisten  Lesern  aberschlagen 
und  nur  von  denjenigen  gelesen  8u  werden,  welche  selbst  über  das  einschlägige 
Thena  arbeiten;  diese  sind  aber  zum  Stodinm  der  Originalarbeiten  oder  ausführ- 
licher Referate  geswnngen.  Den,  welcher  sich  für  diese  Frage  interessirt,  ver- 
weise ich  auf  die  Statistiken  Truc's,  Trzebicky*s  und  Steinthal's,  denen 
freilich  noch  die  in  den  letzten  2  Jahren  operirten  F&Ue  hinzuzufügen  w&ren. 
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auf  diesem  Wege  erscheint  es  mir  mOglich,  zn  einer  wirklich  werth- 
Yollen  nnd  strittige  Punkte  entscheidenden  Statistik  za  gelangen. 

Dnrchmnstem  wir  nun  die  Literatur  in  Rücksicht  auf  die  in  Rede 
stehende  Frage,  so  begegnen  wir  recht  zahlreichen  Empfehlungen  der 
Äaswaschung  der  Bauchhöhle  mit  irgend  einem  Antisepticum,  in  jüng- 
ster Zeit,  seit  dem  Mikulicz 'sehen  Vortrag,  speciell  der  Salicylsäure. 
Sehen  wir  indess  genauer  zu,  so  basiren  diese  Empfehlungen  meist 
nur  auf  theoretischem  Raisonnement  und  den  Empfehlungen  früherer 
Autoren.  Laaenstein^}  empfiehlt  dieselbe,  weil  die  Reinigung  mit 
Schwämmen  einen  erheblichen  Insult  der  Serosa  bedingt,  und  es  doch 
unmöglich  sei,  mit  Schwämmen  in  alle  Buchten  der  Peritonealhöhle 
zu  gelangen;  er  erhofift  von  der  „schonenderen''  Ausspülung  der 
Bauchhöhle  mit  Salicylsäure  bessere  Resultate,  als  er  sie  bisher  durch 
Auswischen  mit  Schwämmen  erzielt  hat,  Beweise  bringt  er  indess 
nicht  bei. 

SteinthaP)  spricht  sich  auch  für  eine  Auswaschung  mit  Salicyl- 
säure aus,  welche  nach  den  in  der  Heidelberger  Klinik  gemachten 
Erfahrungen  sich  als  ein  gutes  Antisepticum  für  das  Bauchfell  be- 
währt habe;  die  von  ihm  mitgetheilten,  so  behandelten  3  Fälle  sind 
jedoch  sämmtlich  gestorben.  Aehnlich  Andere.  Nur  Pölchen^)  yer^ 
spricht  sich  auf  Grund  mehrerer  ungünstiger  Resultate  keinen  Erfolg 
von  der  Peritonealausspülung. 

Allerdings  sind  eine  ganze  Reihe  von  Heilungen  infectiöser  Peri- 
tonitis durch  Auswaschungen  beschrieben.  In  der  bei  Weitem  grössten 
Mehrzahl  dieser  Fälle  handelte  es^  sich  jedoch  zwar  um  oft  grosse, 
doch  mehr  oder  minder  abgesackte  Exsudate,  so  in  den  Fällen  von 
Plenio*),  Thiersch»),  Studenski«)  U.A.;  auch  den  Korniloff- 
scben  ^)  Fall|  bei  welchem  wegen  Perforativperitonitis,  ausgehend  von 
einer  Perityphlitis,  am  19.  Tage  der  Krankheit  laparotomirt,  die  Bauch- 
höhle mit  V3  pro  mille  Sublimat  ausgewaschen  wurde,  bis  die  Flüssig- 
keit klar  ablief,  die  Ausspülung  sogar  nach  2  Tagen  nochmals  wieder- 
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6)  Bauchschnitt  wegen  eiteriger  Peritonitis.    Ghirurgitscheski  westnik.  1885, 
November.  Ref.  Gentrbl.  f.  Ghir.  1886.  S.  172. 

7)  Eiterige  Peritonitis  durch  Incision  geheilt.   Medizinskoje  Obosrenje  1887. 
No.  12.  Ref.  Gentrbl.  f.  Ghir.  1888.  S.  246. 
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holt  wurde  und  Heilung  eintrat,  glaube  ich  hierher  rechnen  zu  sollen. 
Es  sind  dies  eben  Fälle,  wie  ich  sie  oben  skizzirt,  bei  denen  vor  den 
zu  einem  Conyolut  zusammengeballten  Darmschlingen  sich  eine  grosse, 
deutlich  fluctuirende  Eiterhöhle  findet,  die  zwar  einen  grossen  Theil 
des  Abdomens  einnimmt,  bei  deren  Auswaschung  das  Desinficiens 
jedoch  nur  mit  den  Wandungen  der  Abscesshöhle,  nicht  mit  normalem 
oder  nur  wenig  entzündetem  Peritoneum  in  Berührung  kommt. 

Unter  solchen  Umständen  verringert  sich  natürlich  die  Gefahr 
der  Intoxication ,  wie  der  Weiterverbreitnng  der  Peritonitis  ausser- 
ordentlich, da  die  dicken  Fibrinbeschläge  eine  rasche  Resorption  wohl 
nicht  gestatten;  man  versteht  dann,  wie  nach  einer  Ausspülung  mit 
Sublimat  von  1  :  500  oder  einer  2V2proc.  Carbollösung  Heilangen 
ohne  allzu  schwere  Intoxicationserscheinungen  erfolgen  können.  In 
solchen  Fällen  genügt  jedoch  sicher  die  einfache  Entleerung  des  Ex- 
sudates mit  folgender  Drainage,  resp.  Tamponade.  —  Die  Zahl  der 
geheilten  Fälle,  bei  denen  bei  offener,  d.  h.  nicht  durch  Adhäsionen 
theilweise  abgeschlossener  Peritonealhöhle  eine  antiseptische  Aus- 
waschung wegen  infectiöser  Peritonitis  vorgenommen  wurde,  schrumpft 
ausserordentlich  zusammen. 

Sichere  Heilungen  sind  freilich  constatirt.  So  ist  bekannt  der 
Fall  Lücke'sO  von  Heilung  einer  frischen  durch  Perforation  eines 
typhösen  Geschwürs  entstandenen  Peritonitis  durch  Laparotomie  und 
Auswaschung  mit  Sublimat  von  1  :  2000  —  die  Operation  konnte 
wenige  Stunden  nach  der  Perforation  ausgeführt  werden ;  ein  2.  Fall 
Lttcke's^)  endete  tödtlich;  trotz  Ausspülung  fand  sich  im  Ca- 
Tnm  Douglas!  Eiter  retinirt,  der  nicht  von  der  Spülflüssigkeit  weg- 
geschwemmt worden  war.  Femer  erzielte  Rosinski ^)  einen  Erfolg 
bei  einer  einen  Ileus  begleitenden  serös-eiterigen  Peritonitis;  er  spülte 
die  vorgezogenen  Därme  beständig  mit  Borwasser  ab  und  irrigirte 
in  den  folgenden  Tagen  von  dem  eingelegten  Drainrohr  aus  die  Bauch- 
höhle mehrfach  mit  Borwasser.  Weitere  Fälle  werden  von  Barlow 
undOodlee^),  Israel^)  (Entleerung  von  Eiter  aus  der  Bauchhöhle 
bei  einer  Herniotomie,  bei  der  sich  die  Bmchschlinge  nicht  einge- 

1)  Ein  Fall  ron  chirurgiBch  behandelter  Perforationsperitonitis.  Diese  Zeit- 
schrift Bd.XXyi.  S.521. 

2)  Laparotomie  and  Dannnaht  bei  perforirendem  TyphoageschwOr.  Diese 
Zeitschrift.  Bd.  XXV.  S.  1. 

3)  Beitrag  zur  chirurgischen  Behandlung  von  eiteriger  Peritonitis  und  Darm- 
obstruction.  Warschau.  Medycyna  18S8.  No.  6.  Ref.  des  Centrbl.  f.  Chir.  1888.  S.  893. 

4)  Suppuration  around  the  Vermiform  Appendix,  treated  by  Abdominal  In- 
cision.    Med.  times  and  gas.  1885.  December  19.    Ref.  C.  f.  Chir.  18S6.  S.  135. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1884.  S.  253. 
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schnürt  fand;  die  Entzttndnng  ging  wahrscheinlieh  von  einer  Peri- 
typhlitis ans;  Ansspttlung  mit  Thymol  nach  Erweiterung  der  Haut- 
wunde, Genesung;  —  es  ist  gewiss  sehr  fraglich,  ob  hier  die  Bauch- 
höhle wirklich  ganz  offen  war),  Tait  u.  A.  berichtet.  Indess  ist  die 
Zahl  der  Heilungen  meiner  Schätzung  nach  —  genauere  Zahlen  lassen 
sich  wegen  zu  ungenfigender  Angaben  der  Krankengeschichten  nicht 
anführen  —  selbst  verhältnissmässig  geringer  als  die  deijenigen,  bei 
welchen  nicht  ausgewaschen  wurde.  Die  meisten  Heilungen  werden 
noch  von  Ausspülungen  mit  Sublimat  oder  Borwasser  gemeldet.  Die 
enorme  Oef  ährlichkeit  des  ersteren  braucht  kaum  noch  näher  erwiesen 
zu  werden,  ist  übrigens  durch  Trzebicky 's  Versuche  auch  experi- 
mentell dargelegt;  die  erzielten  Heilungen  erscheinen  demnach,  falls 
es  sich  wirklich  nicht  um  abgesackte  Eiterungen  handelte,  als  Zu- 
fälligkeiten; wie  schwach  aber  die  desinficirende  Wirkung  der  freilich 
milden,  kaum  mehr  wie  Wasser  die  Gewebe  angreifenden  Borsäure 
ist,  ist  auch  hinlänglich  bekannt.  Auch  in  diesen  Fällen  ist  meiner 
Ueberzeugung  nach  die  Entfernung  des  Exsudates  das  wesentlich 
rettende  Moment  gewesen. 

Die  Auswaschungen  mit  Salicylsäure,  welche  doch  nach  den 
Versuchsergebnissen  Trzebicky's  als  das  geeignetste  Antisepticum 
erscheinen  musste,  haben  durchaus  keine  ermuthigenden  Erfolge  auf- 
zuweisen; ich  finde  nur  einen  in  Genesung  ausgehenden  Fall  von 
Oberst  0  erwähnt  (es  handelte  sich  um  eine  gangittnöse  Hernie,  bei 
deren  Berstung  sich  Darminhalt  in  die  Bauchhöhle  ergossen  hatte. 
Es  wurde  ein  künstlicher  After  angelegt;  der  Kranke  starb  einige  Wo- 
chen nachher  nach  Schwinden  der  peritonitischen  Erscheinungen  an 
Inanition).  In  7  Fällen,  welche  wohl  auf  Grund  der  Trzebicky- 
schen  Versuche  in  der  Krakauer  Klinik  selbst  mit  Salicylsäureaus- 
waschungen  behandelt  wurden,  endete  kein  Fall  in  Genesung. 

Sehr  auffällig  ist  nun  aber,  wie  häufig  der  Tod  nach  den  Aus- 
spülungen in  ganz  kurzer  Frist,  binnen  wenigen  Stunden,  erfolgt  ist, 
so  dass  man  sich  des  Eindrucks  nicht  erwehren  kann,  dass  das  tödt- 
liche  Ende  durch  dieselben  beschleunigt  wurde,  sowohl  nach  Aus- 
waschungen mit  Sublimat,  wie  mit  Garbol-  oder  Salicylsäure  und 
mit  Thymol.    Nach  meinen  Versuchen  kann  dies  nicht  auffallen. 

Nach  meinem  Dafürhalten  bietet  demnach  auch  die  klinische 
Erfahrung  keine  Stütze  ftir  den  Nutzen  oder  gar  die  Nothwendigkeit 
peritonealer  Auswaschungen.  Die  nach  denselben  beobachteten  Hei- 
lungen können  ungezwungen  durch  den  wohlthätigen  Einfluss  der 


1)  Ein  Fall  von  Perforationsperitonitis.    Ccntrbl.  f.  Chir.  1885.  Nr.  20. 
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Entfernang  des  Exsudates  allein  erklärt  werden.  Dass  letztere  in  der 
That  wirksam  ist,  beweisen  eine  weit  grössere  Zahl  von  Erfolgen; 
wurde  doch  gerade  in  den  bekanntesten  und  gewiss  sehr  schweren 
Fällen  Mikulicz's^)  und  Erönlein's^)  auf  jede  Ausspülung  ver- 
zichtet Mein  Urtheil  über  den  Werth  peritonealer  Irrigationen  möchte 
ich  demnach  in  den  zwar  unschönen  und  harten,  aber  meiner  Mei- 
nung nach  zutreffenden  Worten  zusammenfassen:  „Die  Sptllerei  der 
Peritonealhöhle  ist  eine  Spielerei.  Sie  dient  lediglich  zur  Beruhigung 
des  Gewissens  des  Chirurgen,  dass  anscheinend  Alles  gethan  sei,  was 
irgend  geschehen  konnte;  einen  thatsäcblichen  Werth  darf  sie  jedoch 
nicht  beanspruchen.^ 

Mit  dieser  Erkenntniss  engen  sich  die  Grenzen  der  chirurgischen 
Behandlung  der  infectiösen  Peritonitis  wesentlich  ein.  Mttssen  wir 
von  einer  Desinfection  der  Abdominalhöhle  Abstand  nehmen,  so  kann 
sich  unsere  Thätigkeit  nur  noch  darauf  beschränken,  dem  Organis- 
mus die  Aufgabe,  selbst  Herr  über  die  feindlichen  Bacterien  zu  werden, 
durch  Fortschaffung  der  Entzttndungsproducte  zu  erleichtem.  Die 
nicht  kleine  Gruppe  septischer  Bauchfellentzttndungen  ohne  flüssige 
Exsudation,  wie  wir  sie  z.  B.  nach  Laparotomien,  aber  auch  sonst 
gar  nicht  so  selten  sehen,  entzieht  sich  damit  einem  chirurgischen 
Eingriff;  freilich  dominirt  hier  im  Krankheitsbilde  von  vornherein 
weniger  diese  Entzündung,  als  die  Sepsis.  Auch  bei  der  chirurgischen 
Behandlung  der  mit  Bildung  eines  flüssigen  Exsudates  einhergehenden 
Form  von  Peritonitis  werden  die  Erfolge  voraussichtlich  stets  höchst 
unvollkommen  bleiben;  gleichwohl  darf  und  muss  der  Chirurg  bei 
der  gänzlichen  Aussichtslosigkeit  interner  Medication  diese  Fälle  als 
sein  Gtobiet  in  Anspruch  nehmen ;  einige,  wenn  auch  seltene  Erfolge 
werden  sein  so  häufig  fruchtloses  Bemühen  doch  belohnen.  Die  Pro- 
gnose wird  sich  natürlich  in  erster  Linie  nach  der  Virulenz  der  in 
Betracht  kommenden  septischen  Stoffe,  der  Ausbreitung  der  Entzün- 
dung und  dem  Kräftezustand  des  Patienten  richten,  in  letzterer  Hin- 
sicht demnach  natürlich  auch  sehr  von  dem  Zeitpunkt  abhängen,  zu 
welchem  unsere  Hülfe  in  Anspruch  genommen  wird.  Doch  selbst 
bei  recht  frühem  Eingreifen  kann  die  Prognose  nur  eine  zweifelhafte 
bleiben,  da  wir  eben  ein  sicheres  Mittel  zur  Bekämpfung  eines  Weiter- 
schreitens  der  Infection  nicht  besitzen.  Der  von  Witzel  betonten 
Unterscheidung  einer  peritonealen  Sepsis,  resp.  Jauchung  von  der 

1)  Ueher  Laparotomie  bei  Magen-  und  Darmperforation.  Samml.  klin.  Vortr. 
Nr.  262. 

2)  üeber  die  operative  Behandlung  der  acuten  diffusen  jauchig-eiterigen  Peri- 
tonitis.   Langenbeck*B  Arch.  f.  klin.  Ghir.  Bd.XXXIU. 
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eiterigen  Entzündang  des  Peritonenm  stimme  ich  voll  und  ganz  zu; 
bei  ersterer  werden  Heilerfolge  stets  aasserordentlich  selten  bleiben, 
wenn  sie  überhaupt  möglich  sind.  Prognostisch  yerbältnissmässig 
am  günstigsten  erscheinen  mir  noch  die  Fälle,  in  denen  es  bei  noch 
leidlichem  Eräftezostand  zur  Bildung  wirklichen  Eiters  gekommen 
ist.  Hier  muss  die  Entfernung  desselben  wesentlichen  Nutzen  bringen; 
die  Hauptarbeit  hat  dann  freilich  der  Organismus  selbst  schon  ge* 
than.    Je  protrahirter  der  Verlauf,  um  so  besser  die  Prognose! 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich  eigentlich  von  selbst,  welche 
Art  des  chirurgischen  Vorgehens  mir  bei  der  Behandlung  der  infec- 
tiösen  Peritonitis  als  die  zweckmässigste  erscheint  Man  beschränke 
sich  auf  eine  breite  Eröffnung  des  Abdomens  durch  langen  Schnitt, 
lasse  das  yorhandene  Exsudat  unter  Zuhülfenahme  der  Lagerung,  im 
Nothfall  auch  durch  möglichst  yorsichtiges  Austupfen  mit  Schwämmen 
vollständig  ab,  schone  jedoch  alle  noch  nicht  afficirten  Abschnitte 
des  Peritoneum  auf  das  Sorgfältigste  und  vermeide  jede  nicht  absolut 
erforderliche  neue  Verwundung.  Inwieweit  Drainage  oder  Tampo- 
nade zur  Sicherung  des  Abflusses  sich  nenbildender  Secrete  in  An- 
wendung gezogen  werden  sollen,  kann  erst  durch  weitere  Erfahrungen 
am  Menschen  festgestellt  werden.  Einzelne  Beobachtungen,  wie  einige 
meiner  Experimente  zeigen  zwar,  dass  auch  ohne  jede  nachfolgende 
Drainage  Heilung  nach  der  einmaligen  Laparotomie  erfolgen  kann; 
gleichwohl  dürfte  dieselbe  von  Vortheil  sein,  wurde  doch  in  einigen 
klinischen  Fällen  schliesslich  eine  nochmalige  Oeffnung  der  Wunde 
und  Einlegen  eines  Drainrohres  wegen  Secretretention  erforderlich. 
Durch  Thierversuche  lässt  sich  diese  Frage  wegen  der  Unmöglich- 
keit eines  antiseptischen,  festsitzenden  und  das  Thier  doch  nicht  in 
seinen  Bewegungen  fesselnden  Verbandes  nicht  sicher  beantworten. 
So  wenig  ich  einer  primären  Drainage  bei  Laparotomien  das  Wort 
redete,  so  zweckmässig  erscheint  mir  das  Verfahren  bei  der  chirur- 
gischen Behandlung  der  Peritonitis;  die  dort  angeführten  Gegengründe 
kommen  hier  zumeist  in  Wegfall. 

Ob  man  bereits  bestehende  Verlöthungen  der  Därme  lösen  soll, 
kann  meiner  Ansicht  nach  nur  davon  abhängen,  ob  man  hinter  ihnen 
grössere  Exsudatansammlungen  vermuthet  oder  nicht.  Die  fibrinösen 
Belege  etwa  ablösen  und  entfernen  zu  wollen,  halte  ich  direct  ftür 
contraindicirt.  Allerdings  hat  Lauenstein^)  Recht,  dass  diese  Be- 
lege eine  Unmasse  von  Spaltpilzen  enthalten ;  sie  dürfen  jedoch  als 
bereits  von  der  Natur  überwunden  und  wenig  schädlich  betrachtet 

1)  Lc.  8.13. 
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werden,  da  an  der  Stelle  fibrinöser  Exsudation  die  Resorption  gewiss 
wesentlich  beschränkt  ist.  Es  kann  wohl  sein,  dass  sie  noch  zur 
Bildung  kleiner  Abscesse  Anlass  geben,  welche  Fieber  bedingen  und 
durch  Perforation  Gefahren  bringen  können ;  es  erscheint  mir  jedoch 
ungleich  gefährlicher,  durch  Abstreifen  der  Belege  der  Aufnahme 
lebenskräftiger  Spaltpilze  neue  Bahnen  zu  eröffnen,  da  von  einer 
Desinfection  der  entstehenden  Wunden  oder  einem  Freihalten  der- 
selben von  pathogenen  Keimen  keine  Rede  sein  kann.  Die  Natur 
hat  uns  hier  den  besten  Fingerzeig  gegeben,  wie  wir  uns  verhalten 
sollen,  bereits  selbst  das  beste  Schutzmittel  geschaffen,  um  einer 
Ausbreitung  der  Entzündung  vorzubeugen.  Ich  schliesse  mich  in 
dieser  Beziehung  ganz  der  Ansicht  Escher's^  sin»  welcher  auch 
vor  einem  zu  activen  Vorgehen  warnt  und  zur  sorgfältigen  Erhaltung 
bereits  bestehender  Adhäsionen  mahnt. 

Die  bisherigen  Ausführungen  beziehen  sich  vorzugsweise  auf  mehr 
oder  minder  diffuse  Formen  infectiöser  Peritonitis.  Sie  gelten  jedoch 
in  gleichem  Maasse  für  circumscripte  Entzündungen  mit  abgesackter 
Exsndatbildung.  Dass  diese  Fälle  dem  Messer  des  Chirurgen  ange- 
hören, ist  längst  von  allen  Seiten  zugestanden ;  hier  haben  operative 
Maassnahmen  schon  seit  langer  Zeit  gute  Erfolge  zu  verzeichnen 
gehabt.  Die  Eröffnung  der  Abscesse  durch  breite  Spaltung  ist  natür- 
lich auch  hier  das  Wesentliche ;  desinficirende  Ausspülungen  bedingen 
zwar  in  diesen  Fällen,  wie  schon  oben  berührt,  freilich  keine  grossen 
Gefahren,  sind  jedoch  im  Allgemeinen  unnöthig  und  sollten  minde- 
stens da  unterbleiben,  wo  zu  befürchten  steht,  dass  die  lockeren 
Adhäsionen  dem  Druck  der  Flüssigkeit  nachgeben,  oder  wo  gar  einCi 
wenn  auch  kleine  offene  Communication  mit  der  grossen  Bauchhöhle 
existirt. 

Es  erübrigt  noch,  mit  einigen  Worten  der  Behandlung  perfori- 
render  Banchwunden  und  frischer  Perforationen  des  Magendarmkar 
nals  durch  Contusionen  oder  Ulcerationen  zu  gedenken.  In  den 
Zusammenstellungen  der  bisher  bekannten  Fälle  von  chirurgischer 
Behandlung  infectiöser  Peritonitis  pflegen  sich  auch  meist  eine  grosse 
Anzahl  der  in  Rede  stehenden  Verletzungen  eingereiht  zu  finden, 
insofern  mit  Recht,  als  dieselben  schon  nach  sehr  kurzem  Bestehen 
fast  regelmässig  von  schweren  entzündlichen  Processen  des  Bauch- 
fells gefolgt  werden.  Immerhin  beanspruchen  sie  eine  Sonderstellung 
und  isolirte  Betrachtung«    Nicht  nur  die  Prognose  derartiger  frischer. 


1)  Zor   Laparotomie  bei  Perforationsperitonitis.   Wiener  ined«Woch.  1887« 
Nr.  17-22. 

Dentoebe  Zeitocbrift  f.  Chirurgie.  XXX.  Bd.  6 
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unmittelbar  oder  doch  nur  wenige  Standen  nach  ihrer  Entstehung 
zur  Beobachtung  kommender  Verletzungen  ist  eine  differente,  sondern 
auch  die  Anforderungen  an  unser  chirurgisches  Handeln  sind  infolge 
der  wesentlich  anderen  anatomischen  Verhältnisse  sehr  verschieden 
von  denen,  bei  welchen  es  bereits  zur  Ausbreitung  der  Peritonitis 
und  zur  Bildung  eines  grösseren  Exsudates  gekommen  ist 

Freilich  ist  es  auch  fllr  die  letzteren  Fälle  wttnschenswertb|  die 
Stelle  der  Verletzung  am  Magen,  Darm  oder  der  Blase  aufzufinden 
und  durch  Naht  die  Quelle  eines  weiteren  Zuflusses  septischer  Massen 
in  die  Bauchhöhle  zu  verstopfen  oder  durch  Aulegen  einer  Fistel 
unschädlich  zu  machen.  Oft  genug  ist  jedoch,  wie  verschiedene 
Beobachtungen  zeigen,  das  Loch  im  Darm  schon  durch  Adhäsionen  so 
verlegt,  dass  es  nicht  ohne  ausgedehnte  Trennung  der  letzteren  oder, 
wie  es  Krön  lein  (1.  c.)  passirte,  überhaupt  nicht  aufzufinden  ist, 
und  es  ist  mir  mehr  als  fraglich,  ob  wir  durch  derartige  weitgehende 
Versuche,  durch  das  Setzen  neuer  Wunden,  Verschleppen  infectiöser 
Massen  an  noch  unberührte  Stellen,  mechanische  Insulte  des  Darmes 
u.  s.  w.  dem  Patienten  nicht  mehr  schaden,  als  wenn  wir  uns,  gelingt 
die  Auffindung  der  Stelle  der  Verletzung  nicht  ohne  schwerere  Lä- 
sionen, darauf  beschränken,  das  flüssige  Exsudat  abzulassen  und  die 
Bauchhöhle  zu  drainiren. 

Ganz  anders  liegt  die  Sache  bei  frischen  Verletzungen,  bei  welchen 
ein  Exsudat  und  Adhäsionen  noch  fehlen  oder  doch  nur  gering  sind. 
Hier  muss  die  Aufeuchung  der  Wunde  im  Magen  oder  Darm  und 
ihr  Schluss  unter  allen  Umständen  unsere  erste  Aufgabe  sein.  Bei 
Perforationen  des  Magens  oder  Duodenums  durch  ein  Ulcus  rotun- 
dum,  des  Darmes  durch  ein  Typhusgeschwür,  oder  des  Processus 
vermiformis  durch  einen  Kothstein  oder  Fremdkörper  leiten  uns  die 
Anamnese  und  der  Sitz  des  Schmerzes  oft  genug  auf  den  Sitz  der 
Erkrankung  hin;  hier  handelt  es  sich  fast  immer  nur  um  eine  ein- 
zige Rupturstelle,  welche  blosszulegen  auch  ohne  grosse  Insulte  der 
übrigen  Därme  mehrfach  gelingen  wird;  es  ist  ein  Verdienst 
Czerny's^)  und  der  SteinthaTschen  (L  c.)  Arbeit,  uns  Anhalts- 
punkte fEir  die  Diagnose  des  Sitzes  der  Läsion  gegeben  zu  haben. 
In  Fällen  traumatischer  Perforation  des  Magendarmtractns,  besonders 
von  Schussverletzungen,  erscheint  mir  die  Absuchung  des  ganzen 
Darmes  unumgänglich  geboten  und  die  sofortige  Eventration  aller 
Därme  nach  breiter  Eröffnung  des  Abdomens  das  sicherste  und 
schonendste  Verfahren.    Etwa  in  die  Bauchhöhle  gelangter  Magen- 


1 )  Verb.  d.  Natarforscber-Yenammlung  in  Wiesbaden. 
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oder  DarmiDhalt  wird  sogleich  nach  der  Aaspackong  durch  Schwämme 
oder  Gaze  aufgetupft ,  die  Därme  in  warme  desinficirte  Tücher  ge- 
schlagen und  systematisch  von  oben  nach  unten  unter  möglichster 
Vermeidung  jeder  Quetschung  und  chemischer  Insulte  abgesucht, 
jede  gefundene  Oeffnung  darch  eine  Klemmpincette  oder  eine  Faden- 
schlinge provisorisch  verschlossen,  die  als  gesund  befundenen  Schlin- 
gen sogleich  wieder  in  das  Abdomen  reponirt.  Jetzt  wird  die  Naht 
der  Wunde  voi^enommen;  ist  die  Verletzung  so  ausgedehnt,  dass 
die  Resection  des  betreffenden  Darmabschnittes  erforderlich  wird,  so 
muss  der  Eräftezustand  des  Patienten  entscheiden,  ob  die  circuläre 
Darmnaht  sofort  ausgeführt  werden  darf  oder  die  Anlegung  eines  wider- 
natürlichen Afters  rathsamer  erscheint.  Sind  alle  Wunden  geschlossen, 
so  erfolgt  die  Reposition  der  genähten  Darmschlingen  und  der  Schluss 
der  Bauchwuude.  Eine  desinficirende  Ausspülung  der  Abdominal- 
hdhle  halte  ich  selbstverständlich  auch  in  diesen  Fällen  für  schädlich 
und  verwerflich.  Nur  die  direct  beschmutzten  Abschnitte  der  Därme 
oder  des  Mesenterium  würde  ich  rathen  vor  der  Reposition  nach 
vorsichtiger  Säuberung  mit  Gaze  mit  einem  Antisepticum  zu  be- 
tupfen, dann  aber  ein  starkes  Desinficiens,  am  besten  vielleicht 
Sublimat  (1 :500),  anzuwenden.  Hier,  wo  die  infectiösen  Substanzen 
der  Oberfläche  der  Serosa  noch  nicht  so  fest  anhaften,  ist  hierdurch 
vielleicht  eher  wie  bei  bereits  bestehender  Entzündung  eine  Des- 
infection  dieser  Theile  zu  erhoffen;  die  Gefahren  einer  allgemeinen 
Ausspülung  würde  ein  solches  Vorgehen  meiner  Ansicht  nach  nicht 
theilen. 

Die  Drainage  halte  ich  für  die  in  Rede  stehenden  Fälle  im  All- 
gemeinen für  entbehrlich ;  hier  muss  der  Zeitpunkt  der  Operation,  die 
Ausdehnung  bereits  vorhandener  entzündlicher  Zustände  entscheiden. 
Eher  würde  ich  mich  entschliessen ,  nach  dem  neueren  Vorgange 
Hahn 's 0  bei  primärer  Darmresection  gangränöser  Hernien,  wie  nach 
den  oben  geschilderten  Ergebnissen  meiner  Versuche,  die  verletzte 
Darmschlinge  selbst  zwischen  Jodoformgazestreifen  zu  lagern,  welche 
zur  Wunde  herausgeleitet  werden,  und  die  Schlinge  für  einige  Zeit 
in  ihrer  Nähe  zu  fixiren. 

Viele  derart  behandelte  Patienten  werden  sterben,  werden  trotz 
unseres  Eingreifens  dem  Fortschreiten  einer  septischen  Peritonitis 
erliegen;  viele  jedoch,  welche  sonst  nahezu  sicher  dem  Tode  ge- 
weiht sind,  werden  auf  diesem  Wege  am  Leben  erhalten  werden 
können. 

1)  Eine  Operation,  die  Gefahren  der  Darmresection  zu  vermindern.  Berliner 

Uin.  WocfaenBchr.  1888.  Nr.  26. 
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Die  in  den  letzten  Jahren  so  vielfach  rege  gewordenen  nnd  ans- 
gesprochenen  Hoffnungen  grosser  Erfolge  einer  chirurgischen  Behand- 
lung einmal  ausgebrochener  septischer  Peritonitis  kann  ich  nicht 
theilen;  ich  glaube,  dass  wir  bald  an  den  Grenzen  unseres  Könnens 
auf  diesem  Gebiete  angelangt  sind.  In  der  Mhzeitigen  Inangriff- 
nahme frischer  Darmrupturen  traumatischen  oder  ulcerösen  Ursprungs 
durch  das  Messer  sehe  ich  indess  ein  dankbareres  Feld  der  chirur- 
gischen Thätigkeit,  das  gewiss  noch  weit  mehr  ausgebaut  werden 
musS;  als  es  bisher  geschehen.  Darin,  dass  diese  Fälle  eine  operative 
Behandlung  erfordern,  stimmen  ja  heute  schon  die  Mehrzahl  der  Aerzte 
ttberein,  wie  die  zahlreichen  Discussionen  der  verschiedenen  Aerzte- 
vereine  in  aller  Herren  Länder  beweisen.  Darüber  gehen  die  An- 
sichten jedoch  noch  weit  auseinander,  wann  wir  bei  einer  perforativen 
Bauchwunde,  insbesondere  einer  Schnsswunde  eingreifen  sollen.  Bei 
den  traurigen  Aussichten  unserer  Therapie  einer  bereits  bestehenden 
Peritonitis  gegenüber  schliesse  ich  mich  der  Ansicht  derer  an,  die 
so  früh  wie  möglich  nach  Eenntnissnahme  der  Verletzung  zur  Lapa- 
rotomie rathen  und  nicht  erst  das  Auftreten  entzündlicher  Symptome 
abwarten  wollen,  auch  auf  die  Gefahr  hin,  eventuell  einmal  das  Ab- 
domen zu  öffnen,  ohne  dass  sich  eine  Darmverletzung  findet  Sollten 
sich  die  von  Senn^)  in  die  Praxis  eingeführten  und  so  gerühmten 
InsufQationen  von  Hydroxygengas  per  rectum  so  bewähren,  wie  es 
den  Anschein  hat,  dann  dürften  wir  in  ihnen  vielleicht  das  sicherste 
Hülfismittel  der  Diagnose  einer  Darmläsion  und  damit  den  besten 
Fingerzeig  besitzen,  ob  eine  Laparotomie  indicirt  ist,  oder  nicht 
Zur  Zeit  müssen  noch  weitere  Erfahrungen  hierüber  abgewartet 
werden. 


1)  Rectal  inBufflation  of  hydrogen  gas  an  iDÜDiUible  test  in  the  diagno8iB  of 
visceral  ii^jury  of  the  gastro-intestin&l  canal  inpenetradng  woonds  of  the  abdomen. 
Joum.  of  the  Amer.  med.  assoc.  1888.  Vol.  X.  No.  25—26. 
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Ans  der  chirurgischen  Klinik  in  Strassbnrg. 

EiD  Fall  von  Angioma  ossificans  in  der  Higbmorshöhie. 

Von 

Prof.  Dr.  A.  Lücke. 
(Hierzu  Tafel  I.) 

Die  gat  and  richtig  beobachteten  Angiome  an  Knochen  nnd  in 
Knochen  sind  an  sich  eine  grosse  Seltenheit;  vor  allen  Dingen  aber 
giebt  es  nnr  wenige  Beispiele  von  verknöchernden  Angiomen ,  die 
gleichwohl  im  Weiterwachsen  begriffen  sind.  Aach  der  Sitz  dieser 
Gefässgeschwnlst,  welche  ich  beschreiben  will,  ist  ein  bisher  wohl 
kaam  beobachteter,  and  deshalb  war  die  klinische  Diagnose  in  der 
That  aach  eine  schwierige,  ebenso  wie  der  operative  Eingriff  erst 
nach  vieler  Arbeit  and  Gefahr  zar  Heilang  führte. 

Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Marie  Fernaax,  26  Jahre  alt,  ans  Alt-Thann,  will  früher  an  Oe- 
lenkrhenmatismen,  Oesichtsrose  und  Lungenentzündung  gelitten  haben. 
Ein  Jahr  nach  ihrem  Eintritt  in  die  chirurgische  Klinik  (28.  Juni  1888) 
empfand  sie  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Waugengegend,  welche  ein 
wenig  anschwoll.  Es  wurden  ein  paar  ganz  gesunde  Zähne  ausgezogen 
ohne  irgend  welchen  Erfolg.  Dann  fing  an  aus  dem  Nasenloch  eine  gelb- 
liche, fast  klare  Flüssigkeit  auszufliessen,  bei  Druck  auf  eine  Stelle  unter- 
halb des  Orbitalrandes  konnte  Patientin  diesen  Ausfluss  vermehren.  Der 
rechte  Nasengang  erschien  ihr  weniger  durchgängig. 

Die  Kranke  ist  ein  massig  grosses  mnskelschwaches  Mädchen,  nicht 
gerade  mager;  die  Gesichtsfarbe  ist  ziemlich  blühend,  die  Schleimhäute 
nicht  anämisch.  Geistig  ist  sie  idemlich  beschränkt  und  in  allen  ihren 
Angaben  sehr  unsicher. 

Die  rechte  Wange  tritt  stärker  hervor,  nicht  vorzugsweise  in  der  Fossa 
canina,  sondern  mehr  in  der  Oegend  des  Jochbeinfortsatzes  des  Oberkiefer- 
knochens; der  Orbitalrand  ist  im  Ganzen  etwas  gehoben.  Vom  Munde 
aas  ftlhlt  man  die  Gegend  der  Fossa  canina  etwas  vorgewölbt,  und  der 
Knochen  zeigt  bei  kräftigem  Druck  das  Symptom  des  Pergamentknitterns, 
was  übrigens  auch  auf  der  prominentesten  Stelle  am  unteren  OrbitaLrande 
sich  deuüich  markirt.   Die  Zähne,  welche  noch  vorhanden,  sassen  fest  im 
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mit  gesunder  Schleimhaut  bekleideten  unveränderten  Alveolarfortsatz;  der 
Oaumenfortsatz  ist  auch  normal.  Eine  ündurchgängigkeit  der  rechten 
Nasenhöhle  lässt  sich  nicht  nachweisen.  Bei  Druck  auf  die  prominirende 
Stelle  am  Orbitalrand,  entsprechend  dem  Pergamentknitteru;  entleert  sich 
durch  das  rechte  Nasenloch  eine  gelbliche,  trtlbe,  schleimige  Flflssigkeit^ 
welche  mikroskopisch  und  chemisch  dem  Eßghmorshöhlenschleim  entspricht. 

Der  vorliegende  Fall  bot  diagnostisch  entschiedene  Schwierig- 
keiten dar.  Ftlr  Hydrops  oder  Empyem  des  Antrum  Highmori  konnte 
die  äussere  Form,  besonders  aber  das  Pergamentknittem  sprecheni 
dagegen  sprach  entschieden  das  Vorhandensein  der  Communications- 
öffnung  zur  Nasenhöhle.  Gegen  einen  malignen  Tumor  sprach  bei 
dem  constatirten  längeren  Bestände  der  Veränderungen  am  Oberkiefer 
die  im  Ganzen  massige  Veränderung  des  Knochens,  das  Intactsein  des 
Alveolarfortsatzes  und  der  Zahnwurzeln,  und  das  Vorbandensein  eines 
HighmorshOhlenraums.  Ich  dachte  am  meisten  bei  der  Diagnose  an 
eine  jener  von  verirrten  Zahnkeimen  ausgehenden  Geschwülste,  die 
gelegentlich  in  das  Gebiet  der  Dermoide  übergreifen  ^);  aber  auch 
bei  ihnen  pflegt  doch  meist  die  Höhle  ganz  zu  obliteriren. 

Unter  diesen  Umständen  eine  ganze  oder  theilweise  Entfernung 
des  Oberkiefers  vorzunehmen,  hielt  ich  nicht  fUr  gerechtfertigt,  die 
Diagnose  musste  zunächst  festgestellt  werden. 

Zu  diesem  Zweck  wurde  die  Patientin  am  11.  Juli  1888  chlorofor- 
mirt,  dann  wurde  mit  dem  Thermokauter  rechts  oberhalb  der  Zähne  das 
Zahnfleisch  und  Periost  etwa  vom  Eckzahn  bis  zum  dritten  Backenzahn 
und  der  dünne  Knochen  auf  gleiche  Weise  durchtrennt.  Es  entstand 
sofort  eine  colossale  Blutung,  nicht  aus  spritzenden  Arterien,  sondern 
dunkelroth,  venös,  wie  wir  sie  aus  cavernösen  Angiomen  kennen.  Der 
Versuch  der  Compression  mit  Jodoformgaze  misslang,  die  Compression 
der  Carotis  ebenfalls;  ich  entschloss  mich  deshalb  schleunigst,  die  linke 
Wange  vom  Mundwinkel  aus  zu  spalten,  und  nun  konnte  man  sehen,  wie 
das  dunkle  Blut  aus  dem  mit  dem  Thermokauter  gemachten  schmalen 
Knochenspalt  immerzu  ausströmte;  ich  stopfte  diesen  Spalt  mit  Jodoform- 
gaze aus,  die  Blutung  stand.  Dann  wurde  der  Spalt  in  der  Wange  wie- 
der genäht.  Die  Patientin  war  in  acutester  Weise  anämisch  geworden, 
der  Puls  ganz  klein  und  sehr  schnell;  sie  erholte  sich  indessen  bald 
unter  Anwendung  von  Kamphereinspritzungen.  Durch  die  Nasenhöhle 
war  während  der  Operation  kein  Blut  gekommen,  und  auch  nachher  be- 
stand hier  nur  die  sero-mucöse  Secretion. 

Nach  der  bei  der  Probepunction  gemachten  Erfahrung  konnte  an 
eine  Dermoid-  oder  Zahncyste  nicht  mehr  gedacht  werden.  Nur  ein  sehr 
blutreicher  Tumor  konnte  solche  Hämorrhagie  machen,  und  die  Art  der 
Blutung  wies  auf  ein  cavernöses  Angiom  hin,  obwohl  mir  dessen  Vor- 
kommen in  der  Highmorshöhle  bisher  nicht  bekannt  war. 

Die  Patientin  erholte  sich  langsam.    Die  prominirende  Stelle  unter  der 

1)  Dörmer,  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXIX. 
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Orbita  hob  sich  immer  mehr  heraus,  und  nach  etwa  14  Tagen  machto 
ich  hier  durch  Haut  und  verdttnnten  Knochen  einen  Einschnitt  und  ent- 
fernte ein  schmales  Knochenstttck  von  der  vorderen  Wand.  Ich  kam  in 
eine  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  Höhle,  nach  oben  von  der  unteren 
Orbitalplatte  begrenzt,  nach  unten  von  einer  unregelmässigen  Knochen- 
fläche,  welche,  auch  mit  Mucosa  bekleidet,  der  eingeführten  Sonde  einen 
ziemlichen  Widerstand  bot  Die  Wunde  wurde  wieder  geschlossen  und 
heilte  schnell. 

Nach  dieser  Untersuchung  musste  ich  annehmen,  dass  die  Ge- 
schwulst eine  knöcherne  sei,  und  nach  der  Art  der  Blutung,  dass  es 
eine  angiomatöse  sei.  Die  seltenen  Osteome  des  Antrum  sind  Ab- 
kömmlinge von  aberrirten  Zahnkeimen  und  meist  ans  sklerotischer 
Knochensubstanz  bestehend,  wie  die  Odontome  überhaupt;  Sarkome 
mit  Knochengerüst  würden  einmal  den  Hohlraum  obliterirt  haben, 
und  aus  ihnen  ist  die  Blutung  vorzugsweise  eine  capilläre  und  ar- 
terielle. 

So  blieb  als  Diagnose:  Angioma  cavemosnm  ossificatum  oder 
ossificans,  von  einer  nach  hinten  gelegenen  Stelle  des  Oberkiefers 
ausgehend  und  frei  in  das  sehr  verengerte,  aber  noch  vorhandene  und 
mit  Schleimhaut  bekleidete  Antrum  hineinragend. 

Da  die  Geschwulst  ja,  wenn  auch  langsam,  gewachsen  war, 
musste  sie  beseitigt  werden,  und  nun  war  der  Plan  einfach :  Die  vor- 
dere Wand  der  Highmorshöhle  musste  aufgeklappt  werden  und  dann 
die  Geschwulst  abgetragen,  wobei  man  auf  bedeutende  Blutung  ge- 
fasst  sein  musste. 

Die  Operation  konnte,  da  die  Kranke  sich  nur  sehr  langsam  erholte, 
gerade  wegen  der  zu  erwartenden  Blutung  erst  am  21.  August  1888  vor- 
genommen werden. 

Es  wurde  ein  flach  bogenförmiger  Schnitt  nach  Art  des  Langen - 
beck'chen  Oberkieferresectionsschnittes  gemacht  und,  ohne  das  Cavum 
buccale  zu  eröffnen,  auf  den  Knochen  vorgedrungen;  dann  wurde  das 
Periost  abgehebelt  mit  ider  Bedeckung  zusammen.  In  der  nun  vorliegen- 
den vorderen  Knoohenwand  der  Maxiila  zeigte  sich  ein  kleiner  Spalt,  in 
dem  scheinbar  Granulationen  steckten.  Es  wurde  nun  mit  der  Scheere 
ein  etwa  zweimarkstückgrosses ,  pergamentdünnes  Knochenstück  ausge- 
schnitten, und  nun  zeigte  sich  der  aus  der  Tiefe  hervorragende  Tumor 
mit  Schleimhaut  und  granulationsartigen  Massen  bedeckt.  Nach  oben  und 
aussen  befand  sich  ein  freier  Raum,  der  Rest  der  Highmorshöhle.  Nun 
wurde  mit  einem  Handhohlmeissel  in  die  hintere  Partie  der  Geschwulst 
eingedrungen  und  ein  grosses  Stück  herausgehebelt;  sofort  entstand  eine 
fürchterliche  Blutung  von  dunklem  Blut,  welches  wie  aus  einem  Schwamm 
aus  der  Wundfläche  quoll;  ich  drang  eiligst  in  die  Tiefe  vor,  bis  in  die 
Gegend  der  Art.  maxillar.  interna;  der  Blutstrom  war  so  stark,  dass  der 
Radialpuls  aussetzte,  und  ich  mit  Jodoformgaze  nun  zunächst  eine  ener- 
gische manuelle  Compression  machte.    Es  mussten  die  Beine  eingewickelt 


88  n.  LÜCKE 

und  Analeptica  gegeben  werden.  Nachdem  sich  die  Patientin  erholt  hat, 
wird  nach  Wegnahme  der  AnBstopfang  der  Versuch  gemacht;  die  Blutung 
mit  dem  Thermokauter  zu  stillen;  dies  gelingt  nicht  und;  um  keine  Ver- 
blutung herbeizuführen^  bleibt  nichts  übrig,  als  die  Höhle  mit  Jodoform- 
gaze stark  auszustopfen  und  die  Hautwunde  darüber  bis  auf  eine  kleine 
Stelle  nach  aussen  zu  zu  schliessen,  wo  der  Tampon  herausgeleitet  wird ; 
dann  noch  äussere  Compression. 

Am  anderen  Morgen  hatte  sich  die  Patientin  etwas  erholt;  die  äusse- 
ren Schichten  des  Verbandes  waren  mit  Blut  durchtränkt  und  werden  ge- 
wechselt. 

Da  Alles  gut  geht,  wird  am  26.  August  der  Versuch  gemacht,  die 
Ausstopfung  zu  entfernen,  doch  tritt  nach  Entfernung  eines  Theils  wie- 
der eine  sehr  heftige  Blutung  ein,  so  dass  schleunigst  wieder  voll  aus- 
gestopft und  comprimirt  wird. 

Am  1.  September  wird  ein  Theil  der  Oaze  entfernt  und  es  tritt  wie- 
der Blutung  ein,  so  dass  von  Weiterem  Abstand  genommen  wird ;  ebenso 
missglückt  der  Versuch  der  Entfernung  des  Tampons  noch  am  6.  Septem- 
ber. Die  Patientin  hat  sich  erholt,  und  aus  der  Höhle  entleert  sich 
Eiter;  kein  Fieber  ist  jemals  aufgetreten.  Erst  am  16.  September  kann 
ohne  Blutung  der  Rest  der  Ausstopfung  entfernt  werden,  die  Wundhöhle 
granulirt 

Als  Zwischenfall  ist  nur  noch  zu  bemerken,  dass  sich  bei  der  Pa- 
tientin heftige  Hämorrhoidalschmerzen  einstellten  mit  Austritt  und  Ein- 
klemmung von  Knoten,  die  mit  dem  Thermokauter  zerstört  werden  mussten. 

Patientin  erholte  sich  sehr  langsam,  auf  der  Wange  blieb  eine  Fistel. 
Um  diese  zu  beseitigen,  wurde  Ende  November  vom  Munde  aus  neben 
dem  Alveolarfortsatz  die  Höhle  drainirt  und  die  Fistel  durch  Anfrischung 
und  blutige  Naht  geschlossen,  und  die  Kranke  im  December  1888  als 
geheilt  entlassen.  Ein  Nachwachsen  der  Geschwulst  ist  nicht  beobachtet 
worden. 

Pathologische  Untersuchung  von  Prof.  Fr.  v.  Recklinghausen. 

Nebst  einer  dünnen  knöchernen,  etwas  gekrümmten  Scheibe, 
welche  auf  beiden  Flächen  von  einer  bindegewebigen  Schicht  einge- 
hüllt ist,  liegt  ein  durchweg  knochenharter  Tumor  von  fast  würfel- 
förmiger Gestalt  (Durchmesser  3:3:3  Gm.)  mit  abgerundeten  Ecken 
und  Kanten  vor,  dessen  fünf  Seiten  von  Bindegewebe  eingehüllt  wer- 
den, dessen  sechste  Seite  dagegen  rauh  ist  und  Knochenbälkchen  zu 
Tage  treten  lässt.  Auf  dem  Schnitt,  welcher  mit  einem  starken  Messer 
ausgeführt  werden  kann,  bietet  der  Tumor  die  Verhältnisse  eines  spon- 
giösen  Knochengewebes,  dessen  kleine  Markräume  von  einem  dunkel- 
rothen,  etwas  steifen  Gewebe  eingenommen  werden. 

Mikroskopisch  findet  man  fast  an  allen  Stellen  die  durchschnit- 
tenen richtigen  Knochenbälkchen  (Taf.  I,  A)  in  lamellärer  Schich- 
tung, eingelassen  ganz  ebenso  wie  die  Bälkchen  der  gewöhnlichen 
Spongiosa  in  das  weichere  rothe,  meist  sehr  blutgefässreiche  Binde- 
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gewebe,  welches  weder  Fettzellen,  noch  jagendliche  Markzellen  ent- 
hält. Vielmehr  besteht  dieses  Fettgewebe  ans  einem  stark  faserigen 
Gewebe,  dessen  Fasern  meistens  glänzend  sind,  etwas  steif  verlanfen 
and  ein  gestrecktes  Flechtwerk  bilden,  dessen  enge  Maschen  nar 
spärliche  kleine,  eckige  Zellen,  richtige  Bindegewebszellen,  enthalten. 
Die  Haaptsache,  man  könnte  meistentheils  sagen,  die  Haaptmasse 
dieses  Faserwerkes  stellen  die  mit  Blat  gefüllten,  scharf  geschnittenen 
Hohlräome  {v)  dar,  welche  darch  neae  Verstärkangen  der  glänzenden 
Balken  eine  eigene  Wand  erhalten,  aber  nar  ganz  selten  ein  deat- 
liches  Endothel  erkennen  lassen.  Nichtsdestoweniger  sind  sie  an- 
zweifelhaft als  richtige  Blutgefässe,  wohl  als  sehr  weite  Blatcapillaren 
oder  capilläre  Venen  hinzastellen,  denn  ihre  Gestalt  ist  darchweg  eine 
cylindrische,  wenn  auch  stark  varicOse,  and  femer  stehen  die  grös- 
seren nachweisbar  in  richtigem  Zusammenhang  mit  den  kleineren, 
regelmässig  cylindrischen,  blatgefUUten  Kanälen  (e),  welche  zweifel- 
lose Capillargefässe  sind.  Nirgends  ist  die  Begrenzung  anregelmässig 
and  höchstens  an  den  Stellen,  wo  der  blatgefttllte  Hohlraum  auf  einer 
Seite  hart  an  einen  Knochenbalken  anstösst,  der  Gedanke  zulässig, 
dass  ein  Extravasat  vorliegen  könnte.  Arterielle  Geisse  werden  mit 
voller  Klarheit  nicht  nachgewiesen.  Der  Inhalt  der  Gefässe  besteht 
aus  dicht  gedrängten  rothen  und  zerstreuten  farblosen,  mit  Carmin 
stark  zu  färbenden  Zellen,  letztere  oft  der  Wand  anliegend. 

Wechselt  auch  der  Reichthum  des  Gewebes  an  diesen  weiten 
Blutgefässen  etwas,  ebenso  die  Zahl  und  die  Stärke  der  Knochen- 
bälkchen,  so  tritt  es  doch  ttberall  deutlich  zu  Tage,  dass  es  sich  um 
ein  richtiges  Angiom  handelt,  welches  im  Knochen  entwickelt  ist, 
genauer  gesagt,  sogar  um  ein  angiomatöses  Osteom  oder  ein 
ossificirendes  Angiom,  da  sich  nachweisen  lässt,  dass  auch  die 
Knochenbälkchen  in  starker  Neu-  und  Umbildung  begriffen  sind.  An 
vielen  Bälkchen  finden  sich  nämlich  hübsche  Lager  von  Osteoblasten 
(c),  und  zwar  an  vielen  benachbarten  Bälkchen.  Andererseits  kom- 
men auch  oft  Osteoklasten  vor,  und  endlich  finden  sich  an  manchen 
Stellen  sogar  reichliche  perforirende  oder  Volkmann'sche  Kanälchen, 
welche  die  Lamellensysteme  der  Knochenbalken  entweder  in  senk- 
rechter oder  in  schräger  Richtung  durchbrechen  und  breiter  werdend 
auch  weite  Blutgefässe  fahren,  die  mit  eigener  Wandung  versehen  sind. 

Epikrisis. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  also  die  klinische 
Diagnose:  ein  wahrscheinlich  von  der  hinteren  Wandung  der  High- 
morshöhle in  der  Gegend  des  Gefässeintritts  der  Maxillaris  interna 
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aasgehendes  Angiom  war  in  den  Hohlraum  des  Oberkiefers  einge- 
drtmgen  and  hatte  die  Höhle  nach  Art  der  darin  entstehenden  Cysten 
expandirt;  dieses  Angiom  war  aber  verknöchert,  ohne  dabei  sein 
Wachsthnm  einznbtlssen,  und  stellte  eine  fast  völlig  knöcherne  Ge- 
schwulst mit  grossen  Oefässräumen  dar,  welche,  mit  ziemlich  breiter 
Basis  hinten  aufsitzend,  nach  vorn  frei  in  die  Oberkieferhöhle  hinein- 
wuchs. Vermuthlich  folgte  die  Verknöcherung  des  Balkenwerks  lang- 
sam und  regelmässig  der  vorschreitenden  Geschwulstentwicklung;  an 
den  nicht  von  knöchernem  Balkengerttst  getragenen  Theilen  war  nur 
sehr  wenig  vorhanden,  und  nur  an  der  vorderen  frei  in  das  Lumen 
des  Antrums  hineinragenden  Fläche ;  das  kleine  Loch  in  der  vorderen 
abgetragenen  Knochenplatte  bedeutet  das  Vordringen  eines  Angiom- 
theils  gegen  die  vordere  Wand  des  Antrum. 

Bei  manchen  Geschwülsten  bedeutet  Verkalkung  und  Verknöche- 
rung zugleich  ein  Stillstehen  im  Wachsthum;  in  unserem  Falle  war 
dies  durchaus  nicht  der  Fall;  aus  den  bereits  verknöcherten  Theilen 
sprossten  neue  angiomatöse  Geschwulstelemente,  die  wohl  auch  ihrer- 
seits wieder  verknöchert  sein  würden  und  neuen  vordringenden  An- 
giomwucherungen  zum  Mutterboden  gedient  hätten. 

Es  mag  noch  bemerkt  werden,  dass  das  beschriebene  Angioma 
ossificans  klinisch  zu  den  cavemösen  Angiomen  zu  zählen  ist.  Die 
Eigenschaft  der  Gompressibilität  und  des  spontanen  Volumenwechsels 
muss  es  freilich  mit  der  Verknöcherung  des  Balkengerüstes  verlieren, 
die  Art  der  Blutung,  die  durchaus  den  venösen  Habitus  hatte,  ent- 
sprach völlig  den  Blutungen,  die  wir  aus  dem  Angioma  cavemosum 
herausfliessen  sehen. 

Histogenetisch  mag  Angioma  simplex  und  cavemosum  zusammen- 
gehören, ftlr  den  Kliniker  bleibt  der  Unterschied  aus  praktischen 
Gründen  wichtig. 


m. 

Ans  der  Göttinger  cUrurgischeD  Klinik. 
Ueber  multiple  cavernSse  Angiome« 

Von 
Dr.  HüdebraJid, 

Assistenant  der  Klinik  nnd  Privatdocent. 

(Hierza  Tafel  II  u.  m.) 

Seit  Virchow  in  seiner  Oesehwalstlehre  eine  so  erschöpfende 
Darstellnng  der  cavemösen  Angiome  sowohl  in  anatomischer,  als 
klinischer  Beziehung  gegeben  hat,  ist  meines  Wissens  nichts  erschie- 
nen, was  wesentlich  nene  Gesichtspunkte  über  diese  Geschwttlste  ge- 
bracht hätte.  Aber  auch  in  Einzelheiten,  die  Virchow  flüchtiger 
bertlhrte,  für  die  er  keine  Erklärung  gab,  stehen  wir  noch  auf  dem 
damaligen  Standpunkt,  sie  harren  noch  der  Aufklärung.  Von  diesen 
noch  unaufgeklärten  Fragen  beansprucht  wohl  das  meiste  Interesse 
die  von  der  Multiplidtät  der  cavernösen  Angiome.  Da  die  Zahl  sol- 
cher Fälle  nur  gering  ist  nnd  eine  eventuelle  Erklärung  derselben 
um  so  mehr  Anspruch  auf  Gültigkeit  machen  kann,  je  breiter  die 
Basis  der  Erfahrung  ist,  auf  der  sie  sich  aufbaut,  so  halte  ich  es  für 
zweckdienlich,  einen  ausgezeichneten,  hier  beobachteten  Fall  dieser 
Art  zu  publiciren. 

M.  K.,  21jährige  Oekonomentochter,  trat  am  11.  Deoember  1888  in 
die  cbiruigische  Klinik  ein.  Sie  hat  in  ihrem  3.  Lebensjahre  eine  kleine 
bläuliche  Geschwulst  am  linken  Daumenballen  bekommen,  die  sich  all- 
mählieh  vergrösserte.  Vor  13  Jahren  war  dieselbe  bohnengross.  Patientin 
stellte  sich  damals  in  der  hiesigen  Poliklinik  vor.  Es  war  auswärts  ein 
Curversuch  mit  Abbinden  des  Tumors  gemacht  worden  und  Patientin  zur 
Begutachtung  hierher  geschickt  worden.  Seit  jener  Zeit  vergrösserte  sich 
die  Geschwulst  immer  mehr;  es  traten  noch  mehrere  analoge  Tumoren 
auf,  zunächst  am  Vorderarm,  dann  Oberarm  und  schliesslich  Schulter  bis 
zum  Hals.  Vom  13. — 17.  Lebensjahre  wurden  in  mehrere  dieser  Ge- 
schwttlste Injectionen  gemacht,  jedoch  ohne  erheblichen  Erfolg.  So  nahm 
das  Leiden  immer  zu.  Patientin  wird  dadurch  sehr  bebindert,  weil  sie 
Schmerzen  in  dem  Daumen  hat.    Es  handelt  sich  um  ein  mittelkräftiges 
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Mädchen  von  gesundem  Aussehen,  ohne  nachweisbare  Erkrankung  innerer 
Organe.  Der  ganze  Daumen  und  Daumenballen  der  linken  oberen  Ex- 
tremität ist  in  eine  grosse  Oeschwulst  verwandelt,  die  aus  einer  Anzahl 
kleiner,  rundlicher  Oeschwülste  zusammengesetzt  ist,  so  dass  sie  ein  buck- 
liges Aussehen  hat,  wie  es  die  beifolgenden  Taf.  II  u.  III  zeigen.  Die  Oon- 
sistenz  der  Oeschwulst  ist  eine  ziemlich  derbe,  feste,  wie  die  eines  Fibroms, 
zum  Theil  auch  weicher;  die  prominirenden  Buckel  sehen  dunkelblau  aus, 
während  die  übrige  Haut  grauweiss  ist.  Die  Oeschwulst  verändert  stark 
ihr  Volumen,  je  nachdem  sie  nach  unten  hängt  oder  elevirt  ist.  Wenn 
sie  kleiner  wird,  wird  sie  auch  weicher  und  schlaffer.  Patientin  kann 
noch  einige  Bewegungen  mit  dem  Daumen  ausführen.  Auch  auf  die 
volare  Seite  des  Zeigefingers  erstrecken  sich  mehrere  dunkelblaue  erbsen- 
bia  kirschkerngrosse  Knoten  unter  der  Haut.  An  diese  Oeschwülste  des 
Daumens  schliesst  sich  eine  flache,  etwas  weichere,  auch  leicht  bläulich 
durchscheinende,  nicht  mit  der  Haut  verwachsene  Oeschwulst,  die  nament- 
lich die  radiale  Seite  des  Unterarms  am  Handgelenk  einnimmt,  hier  aber 
auch  etwas  auf  die  Dorsalseite  übergeht  und  da  ziemlich  grosse  Knollen 
bildet ;  sie  erstreckt  sich  bis  etwa  4  Cm.  oberhalb  des  Handgelenks.  Dann 
folgen  etwa  5  Om.  weiter  oben  wieder  auf  der  Volarseite  mehr  radial- 
wärts  zwei  etwa  kirschkerngrosse  Tumoren  und  dicht  unter  der  Ellen- 
beuge ein  etwa  bohnengrosser.  2  Cm.  oberhalb  der  Ellenbeuge  sieht  man 
in  der  Mitte  der  Volarseite  eine  fast  wallnussgrosse  analoge  Oeschwulst. 
Nun  ist  der  Arm  bis  zum  Akromion  ganz  frei.  In  der  Schultergegend 
finden  sich  theils  vor  der  Clavicula,  theils  dahinter,  auf  dem  Akromion 
und  unter  demselben  noch  eine  Reihe  derselben  Art  von  Oeschwttlsten, 
die  theils  einzeln,  theils  in  Packeten  zusammenliegen  und  erbsen-  bis 
wallnussgross  sind.  Im  Jugulum  findet  sich  eine  sehr  verschiebliche  von 
Bohnengrösse  und  rechts  zwischen  beiden  Portionen  des  M.  stemocleido- 
mastoideus  eine  taubeneigrosse.  Auf  der  Mitte  der  Scapula  etwa  sieht 
man  eine  flache  halbhühnereigrosse  Oeschwulst,  über  welcher  die  Haut 
narbig  ist.  Die  Oeschwülste  sitzen  alle  im  Subcutangewebe,  ihre  Con- 
sistenz  ist  überall  dieselbe  ziemlich  feste,  sie  sind  alle  beweglich,  die 
Haut  darüber  verschieblich.  Sie  scheinen  bläulich  durch.  Die  Venen  in 
der  Umgegend  sind  nicht  wesentlich  erweitert.  In  mehreren  Sitzungen 
werden  nun  sämmtliche  Oeschwülste  exstirpirt.  Die  Oeschwulst  des  Dau- 
mens lässt  sich  nur  durch  Exarticulation  des  Fingers  beseitigen.  Die 
Tumoren  hatten  hier  schon  alle  Muskeln  durchsetzt.  Die  übrigen  waren 
nicht  aus  dem  Subcutangewebe  herausgewachsen.  Die  Blutung  bei  den 
Operationen  war  sehr  gering.  Die  Heilung  der  Wunden  war  eine  durch- 
aus glatte,  nur  an  der  Daumenwunde  wurde  ein  Stück  Haut  nekrotisch. 

Makroskopisch  wie  mikroskopisch  boten  alle  Geschwülste  den- 
selben Bau  dar:  es  waren  echte  cavernöse  Angiome.  Sie  hatten  sieb 
alle  im  Subcutangewebe  entwickelt  und  hatten  nur  in  der  ältesten 
Geschwulst,  in  der  des  Daumens,  das  Gebiet  derselben  überschritten, 
indem  sie  sowohl  in  die  Muskeln,  als  auch  bis  dicht  in  die  Haut  vor- 
gedrungen waren.  Abgesehen  von  diesem  schon  weiter  vorgeschrit- 
tenen Stadium,  in  dem  die  Grenzen  der  einzelnen  Tumoren  undeutlich 
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waren,  hatten  sie  sämmtlicb  eine  sehr  ausgesprochene,  aber  ziemlich 
dünne  Bindegewebskapsel,  die  nur  locker  mit  der  Umgebung  zusam- 
menhing, und  von  der  aus  Scheidewände  in  das  Innere  zogen  und 
80  das  Maschennetz  des  cavemösen  Tumors  bildeten.  Dieses  Maschen- 
netz war  sehr  verschieden  stark  entwickelt :  an  manchen  Stellen  nur 
ganz  dünne  Septa  zwischen  Blutmassen  bildend,  an  anderen  den  Blut- 
ränmen  an  Mächtigkeit  entsprechend,  bestanden  sie  der  Hauptsache 
nach  aus  massig  kemreichem  Bindegewebe  mit  wenig  elastischen 
Fasern.  In  diesen  Bindegewebszügen  konnte  man  an  manchen  Stellen 
Gefässe  erkennen,  also  Vasa  vasorum,  theils  Capillaren,  theils  Oefässe 
grösseren  Kalibers.  Ein  auskleidendes  Endothel  konnte  bei  Behand- 
lung mit  Arg.  nitricum  nicht  mit  aller  Sicherheit  nachgewiesen  wer- 
den. Es  kamen  einzelne  Zeichnungen  zu  Stande,  die  sehr  an  Endo- 
thel erinnerten,  doch  waren  die  Bilder  nicht  präcis  genug.  Dagegen 
sah  man  nach  Färbung  mit  Hämatoxylin  die  Endothelien,  die  die 
innerste  Schicht  der  Maschen  bildeten,  sehr  gut.  In  den  Maschen- 
räumen war  meist  Blut  enthalten.  Eine  ziemlich  grosse  Anzahl  der- 
selben enthielt  Phlebolithen  von  verschiedener  Grösse:  Stecknadel- 
kopf- bis  halberbsengrosse.  Diese  waren  zum  Theil  noch  weich  und 
schneidbar,  zum  Theil  schon  hart  und  verkalkt.  Mikroskopisch  zeig- 
ten sie  das  Bild  von  concentrisch  geschichtetem  Fibrin  mit  Blut- 
farbstoff. 

Wichtig  war  es  mir,  sowohl  bei  der  Operation  als  nachher  beim 
anatomischen  Präpariren  der  exstirpirten  Tumoren  auf  das  Verhält- 
niss  dieser  Geschwülste  zu  den  Gefässen  zu  achten  und  dieses  fest- 
zustellen. Bei  einer  Reihe  von  Tamoren  suchte  ich  vergebens  nach 
Verhältnissen,  die  den  von  Esmarcb,  Hansen  und  Wedl  be- 
schriebenen geglichen  hätten.  Ich  konnte  keine  directe  Beziehung  zu 
grösseren  Gefässen,  Arterien  oder  Venen,  finden,  es  schien  mir  nur 
eine  ziemlich  grosse  Anzahl  kleiner  Gefässe  in  die  Geschwülste  hin- 
einzugehen, und  zwar  nicht  nur  Venen,  sondern  auch  Arterien.  Es 
spritzten  bei  der  Exstirpation  ganz  in  der  Nähe  der  Angiome  kleine 
Arterien;  doch  möchte  ich  diese  Beobachtung  nicht  als  Stütze  für 
die  arterielle  Natur  dieser  Angiomform  heranziehen,  wie  es  Virchow 
gethan  hat,  da  dabei  doch  Täuschungen  nicht  ausgeschlossen  sind. 
Eine  Thatsache,  die  in  unserem  Falle  sehr  auffallend  hervortrat, 
sprach  aber  zu  sehr  für  einen  näheren  Zusammenhang  mit  den  Venen, 
das  ist  das  Factum,  dass  die  Geschwulstentwicklung  an  der  Extre- 
mität ungefähr  die  Ausbreitung  hatte,  die  gewisse  Gefässbahnen,  und 
zwar  venöse  haben.  Es  wurden  nämlich  diese  Tumoren  nur  im  Sub- 
cutangewebe  der  Beugeseite  des  Arms  beobachtet,  während  die  Streck- 
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Seite  frei  war.  Ich  sachte  deshalb  bei  der  letzten  Exstirpation  von 
Tumoren  nochmals  genau,  ob  ich  nicht  einen  solchen  Zusammenhang 
finden  könnte,  and  da  gelang  es  mir  aach|  3  Präparate  zu  gewin- 
nen, an  denen  der  Zusammenhang  mit  grösseren  subcutanen  Venen 
deutlich  war.  Ich  sah  nämlich  in  der  Nähe  eines  Angioms  eine  ziem- 
lich dicke  subcutane  Vene  liegen,  und  da  ich  eine  directe  Verbindung 
zwischen  beiden  vermuthete,  so  exstirpirte  ich  ein  Stttck  Vene  sammt 
dem  Angiom  und  dem  umgebenden  Fett,  nachdem  ich  das  Venen- 
stttck  nach  beiden  Seiten  hin  zugebunden  hatte.  Bei  der  genauen 
Untersuchung  des  so  gewonnenen  Präparates  fand  ich  dann  Folgen- 
des: Das  Angiom  sass  der  Vene  seitlich  auf,  da  wo  es  ansass,  zeigte 
die  Venenwand  eine  feine  Oeffnung;  es  gmg  hier  ein  feiner  Ast  ab, 
der  in  das  Angiom  hineinführte.  Dieser  Ast  hatte  in  einem  Falle  die 
Länge  von  Vs  Om.  Man  konnte  von  der  Vene  aus  durch  diesen  Ast 
das  Angiom  iigiciren.  Am  gegenttberliegenden  Ende  des  Angioms 
trat  ein  anderes  Gefäss  von  etwa  gleichem  Kaliber  ein,  so  dass  die 
Verhältnisse,  schematisch  gezeichnet,  sich  etwa  so  darstellten: 

In  den  2  anderen  Fällen  war  die  Sache  ganz  analog.  Ich  ver- 
muthe  deshalb,  dass  auch  in  den  übrigen  die  Beziehung  zu  den  (be- 
fassen die  gleiche  war,  und  dass  mir  nur  der  Nachweis  wegen  der 
Kleinheit  der  Verhältnisse  nicht  gelang.  Bei  Injectionen  von  der  Vene 
aus  in  den  Tumor  drang  die  Farbflttssigkeit  an  keiner  Stelle  des 
Tumors  heraus,  nur  aus  der  Oeffnung  jenes  zweiten  Gefässes.  Diesen 
Befund  möchte  ich  hervorheben  gegenttber  der  Annahme  Virchow's^ 
dass  mehrere  kleine  Arterien  das  Blut  in  die  cavernösen  Angiome 
hineinführten,  und  zugleich  die  Ansicht  aussprechen,  dass  jenes  zweite 
Gefäss  die  Arterie  ist,  die  das  Angiom  mit  Blut  versorgt.  Es  wäre 
also  das  Angiom  zwischen  eine  Arterie  und  eine  Vene  eingeschaltet. 
Freilich  könnte  jenes  zweite  Gefäss  auch  eine  Vene  sein.  Dagegen 
spricht  jedoch  durchaus  der  mikroskopische  Befund,  denn  dieses  Ge- 
fäss hatte  dicke  Wandungen,  mit  so  viel  musculösen  und  elastischen 
Elementen,  wie  sie  bei  Venen  nicht  vorkommen. 

Bei  beiden  Arten  von  Gefässen,  sowohl  Arterien  als  Venen,  fan- 
den sich  ziemlich  viele  Vasa  vasorum  feinen  und  groben  Kalibers. 
Die  Arterie  hatte  ein  grosses  Lumen  im  Verhältniss  zu  dem  Umfang 
der  Geschwulst.    Es  wurde  trotzdem  im  Leben  keine  Fulsation  an 
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irgend  einer  der  Geschwülste  beobachtet,  auch  war  die  Farbe  des 
Tumors  eine  vollständig  blanrothe.  Noch  an  anderen  Präparaten 
konnte  ich  analoge  Arterien  nachweisen,  ohne  jedoch  den  Zusammen- 
hang mit  den  Venen  constatiren  zu  können.  Mein  Befund  deckt  sich 
also  vollständig  mit  dem  Hansen 's  und  spricht  gegen  den  Es- 
march's,  der  die  von  ihm  beschriebenen  Fälle  ftlr  rein  venöse  hielt; 
ich  betone  dies,  weil  unser  Fall  im  makroskopischen  Bilde  so  ausser- 
ordentliche Aehnlichkeit  mit  dem  Esmarch'schen  darbot 

Das  Verhältniss  der  eindringenden  Gefässe  zu  der  Kapsel  und 
dem  Maschengewebe  der  Geschwulst  war  mir  in  einer  Reihe  von 
Fällen  möglich,  etwas  genauer  festzustellen.  In  diesen  fand  ich  es 
so,  dass  ein  ziemlich  dickwandiges  Gefäss  so  in  den  Tumor  eindrang, 
dttss  es  den  Anschein  hatte,  als  ob  es  in  die  Geschwulstkapsel  über- 
ging. An  Serienschnitten,  die  ich  durch  das  Gefäss  bis  über  die  Ein- 
mttndungsstelle  in  den  Tumor  hinein  anlegte,  konnte  ich  beobachten, 
vne  das  Lumen  des  Gefässes  allmählich  weiter  wurde.  An  der  Ueber- 
gangsstelle  in  den  Tumor  traten  dann  2  Lumina  auf,  dicht  neben- 
einander, von  denen  das  eine  als  Fortsetzung  des  Gefässes  erschien, 
das  in  den  Tumor  sich  weiterverbreitete,  während  das  andere,  wie 
schon  aus  den  in  dem  Lumen  sich  verzweigenden,  von  der  Wand 
ausgehenden  Scheidewänden  zu  erkennen  war,  von  dem  nebenan- 
liegenden cavemösen  Tumor  gebildet  wurde.  Makroskopisch  sah  es 
ja  so  aus,  als  ob  die  Geschwulstkapsel  die  directe  Fortsetzung  der 
Gefässwandung  sei;  dann  müssten  sich  die  Maschen  des  Tumors  von 
der  Innenwand  des  erweiterten  Gefässes  entwickelt  haben.  Aber 
abgesehen  davon,  dass  jene  Annahme  an  und  für  sich  sehr  unwahr- 
scheinlich ist,  so  spricht  doch  auch  der  eben  erwähnte  mikroskopische 
Befund  dagegen.  Es  ist  mir  nicht  klar  geworden,  wie  das  merk- 
würdige maschenartige  Mittelstück  zwischen  Vene  und  Arterie  ent- 
standen. Am  wahrscheinlichsten  ist  es  mir,  dass  es  sich  aus  einem 
Process  an  den  Capillaren  entwickelt,  dass  diese  sich  erweitern,  ver- 
dicken, verlängern,  dass  die  Schlingen  sich  aneinanderlegen,  dass  die 
Wände  mit  einander  verschmelzen  und  so  die  Bluträume  entstehen. 
Die  Kapsel  ist  das  Product  der  Reaction  des  umgebenden  Bindege- 
webes. Ob  dabei  neue  Gefässe  gebildet  werden  oder  diese  Verände- 
rungen an  vorhandenen  Gefässen  vor  sich  gehen,  ob  die  Veränderung 
vielleicht  von  den  Venen  oder  den  Arterien  ihren  Ausgangspunkt 
nimmt,  das  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Dass  die  Capillaren  am 
meisten  von  der  Krankheit  betroffen  sind,  wird  dadurch  nahe  gelegt, 
dass  sich  an  den  einmündenden  Venen  und  Arterien  keine  erheblichen 
Veränderungen  finden.   Virchow  hat  sich  dahinausgesprochen,  dass 
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möglicherweise  bei  den  multiplen  cavemösen  Angiomen  die  Erkran- 
kung von  den  Vasa  vasorum,  namentlich  von  den  Gefässen  der  Schei- 
den ausginge,  und  bat  dafür  als  Sttltze  angeführt,  dass  er  an  jenen 
Gefässen  mehrfach  an  verschiedenen  Orten  partielle  venöse  Ektasien 
gesehen  habe ;  ausserdem  hätten  die  betreffenden  Patienten  fast  alle 
schon  ein  höheres  Alter  gehabt. 

Gegen  diese  Vermuthung,  dass  sich  jene  Veränderungen  an  den 
Vasa  vasorum  abspielten,  möchte  ich  anführen,  dass  sämmtliche  Ge- 
fässe  meiner  Pi^parate,  die  direct  in  das  Angiom  tibergingen  oder 
aus  ihm  austraten,  selbst  sehr  deutliche  Vasa  vasorum  hatten.  Das 
kommt  doch  vrohl  bei  Vasa  vasorum  nicht  vor,  und  ausserdem  ist  die 
Art  und  Weise  des  Znsammenhangs  des  Tumors  mit  den  Gefässen,  wie 
ich  sie  oben  beschrieb,  wenigstens  in  unserem  Falle  derart  gewesen, 
dass  an  eine  Erkrankung  der  Vasa  vasorum  nicht  gut  zu  denken  ist. 
Dem  anderen  Theil  der  Annahme  Virchow's,  dass  es  sich  fast 
immer  um  ältere  Individuen  handele,  widerspricht  doch  das  Factum, 
dass  sowohl  Esmarch's  Kranke,  die  beim  Beginn  der  Erkrankung 
6  Jahre  alt  war,  als  unsere,  die  im  4.  Lebensjahre  schon  eine  bohnen- 
grosse  Geschwulst  hatte,  im  kindlichen  Alter  erkrankt  waren,  und 
es  erscheint  mir  deshalb  auch  das  Heranziehen  jener  allgemeinen 
Altersdisposition  zu  Gefässektasien  nicht  gerechtfertigt,  um  so  weniger, 
als  jene  Kranken  durchaus  keine  anderen  nachweisbaren  Gefässek- 
tasien hatten.  Eher  möchte  ich  noch  eine  congenitale  Disposition 
gelten  lassen.  Die  Abgeschlossenheit  dieser  Tumoren,  die  Art  und 
Weise  ihres  Wachsthums,  dass  der  einmal  entstandene  abgegrenzte 
Tumor  sich  nur  in  sich  vergrössert,  ohne  dass  weitere  anstossende 
Geiässbereiche  von  der  Erkrankung  in  diffuser  Weise  ergriffen  wer- 
den, das  legt  den  Gedanken  sehr  nahe,  dass  das  erkrankte  Gefäss 
bereits  von  vornherein  ein  abgeschlossenes  war,  dass  eben  ausser 
der  Vene  und  der  Arterie  keine  Gommunication  mit  Gefässen  be- 
steht, dass  wir  also  Endarterien  vor  uns  haben.  Somit  gewinnt  die 
Annahme  eines  Vitium  primae  formationis  an  Wahrscheinlichkeit.  — 

Die  oben  geschilderten  thatsächliohen  Verhältnisse  geben  also 
wohl  Anhaltspunkte,  um  die  Entstehungsweise  eines  cavemösen  An- 
gioms  zu  vermuthen,  es  lässt  sich  aus  ihnen  wohl  Einiges  entnehmen, 
was  uns  tlber  einzelne  Bedingungen  für  die  Entstehung  jener  Verän- 
derungen an  den  Gefässen  aufklärt,  eine  Erklärung  für  das  multiple 
Auftreten  jener  Tumoren  aber  wird  uns  dadurch  nicht.  Es  ist  doch 
ausserordentlich  auffallend,  dass,  während  diese  Krankheit  im  Allge- 
meinen nur  solitär  auftritt,  in  wenigen  Fällen  eine  derartig  massen- 
hafte Entwicklung  zu  Stande  kommt,  dass  eine  Extremität  mit  solchen 
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Tumoren  gaaz  übersät  ist.  Jene  Multiplicität,  wo  vielleicht  ein  caver- 
nöses  Angiom  im  subcutanen  Fettgewebe,  ein  anderes  in  der  Leber 
beobachtet  wird,  lässt  ja  noch  gut  die  Auffassung  zu,  dass  zufällig 
die  Bedingungen  gerade  einmal  an  mehreren  Stellen  günstig  dafür 
waren,  ohne  dass  ein  Znsammenhang  zwischen  den  yerschiedenen 
Tumoren  besteht  Dass  aber  ein  abgegrenzter  grosser  Gefässbezirk 
und  nur  dieser  an  den  yerschiedensten  Stellen  anscheinend  in  einer 
gewissen  Reihenfolge  in  dieser  Massenhaftigkeit  bei  vollständigem 
Freibleiben  aller  anderen  Eörperstellen  erkrankt,  das  weist  doch  sehr 
darauf  hin,  dass  ein  Zusammenhang  vielleicht  in  Beziehung  auf  die 
ursächlichen  Momente  zwischen  den  verschiedenen  Tumoren  besteht. 
Thatsäehlich  kann  man  freilich  daraus  nur  entnehmen,  dass  jene  Be- 
dingungen für  das  Auftreten  des  Tumors  in  dem  ganzen  Bezirk  nach- 
einander entstehen,  dass  gleichsam  eine  progressive  Erkrankung  jenes 
Gefässbezirks  von  dem  primären  Herd  aus  stattfindet.  Daraus,  dass 
man  neben  der  ausserordentlichen  Entwicklung  des  Tumors  am  Dau- 
men jetzt  noch  ganz  kleine  Geschwttlstchen  fand,  die  früher  nicht 
beobachtet  worden  waren,  ist  vielleicht  zu  schliessen,  dass  die  Be- 
dingungen in  dieser  Erkrankung  nicht  alle  zu  Anfang  schon  überall 
vorhanden  gewesen  sind,  sondern  nur  an  einer  Stelle;  sie  haben  sich 
dann  allmählich  auch  an  anderen  zusammengefunden.  Von  einer  con- 
tinuirlichen  Progression  einer  etwa  supponirten  Gefässerkranknng  im 
eigentlichen  Sinne  kann  nicht  die  Rede  sein,  da  zwischen  zwei  Er- 
krankungsgebieten manchmal  freie  Strecken  von  10  Cm.  Länge  und 
noch  mehr  lagen,  und  ausserdem  ja  nur  immer  kleine  Seitenäste  er- 
krankt waren.  Andererseits  kann  man  doch  auch  nicht  an  die  Pro- 
pagation  eines  Infectionsstoffes  im  Sinne  maligner  Neubildung  denken, 
so  sehr  ja  auch  das  Fortschreiten  des  Prooesses  von  der  Peripherie 
nach  dem  Gentmm  mit  Freilassung  einzelner  Strecken  Veranlassung 
dazu  geben  könnte.  Als  Stütze  liesse  sich  der  Billroth'sche  Fall 
anführen,  wo  nach  einer  cavemösen  Blutgeschwulst  in  der  Wange 
sich  gleiche  Geschwülste  in  der  Leber,  in  der  Milz  und  in  den  Schädel- 
knochen ausbildeten;  doch  wird  die  zeitliche  Aufeinanderfolge  jener 
Tumoren  von  Virchow  stark  angezweifelt  Dann  müsste  man  auch 
annehmen,  dass  die  Infectionsmasse  auf  einmal  in  das  ganze  Gebiet 
geschleudert  würde  und  hier  in  den  Capillaren  hängen  bliebe.  Ver- 
wunderlich wäre  dann  nur  die  so  verschiedene  zeitliche  Entwicklung 
der  Geschwülste  und  dass  sich  diese  Tumoren  immer  nur  im  Sub- 
cntangewebe  finden,  während  die  Muskeln  frei  bleiben.  Auf  Grund 
der  Vir cho  waschen  Vermuthung  könnte  man  sich  das  multiple,  nicht 
eontinnirliche  Auftreten  der  Erkrankung  in  der  Weise  erklären,  dass 
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eben  die  Tumoren  sich  immer  nur  da  entwickeln,  wo  Vasa  vasoram  . 
abgehen.  Aber  abgesehen  davon ,  dass  ich  es  ans  den  oben  ange- 
fahrten Gründen  für  nicht  sehr  wahrscheinlich  halte ,  dass  die  Er- 
krankung die  Vasa  vasoram  betriSIty  würde  die  Beschränkung  auf 
die  letzteren  sehr  wenig  plausibel  sein,  da  diese  doch  nichts  Beson- 
deres sind. 

Thatsächliches  habe  ich  auch  in  den  übrigen  Fällen  von  multiplen 
cavemösen  Angiomen,  wie  sie  noch  von  Pitha,  Schuh  und  Anderen 
publicirt  sind,  nicht  finden  können,  was  etwa  zur  Aufklärung  dieser 
Erscheinung  dienen  könnte,  und  so  bleibt  denn  die  Frage  noch  offen. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  n  u.  m.) 
Figr*  !•   Andeutung  der  Bezirke  der  linken  oberen  Eztremit&t,  in  welchen 
Bich  cavernöse  Angiome  fanden. 
Flg.  2.   Abbildung  der  Hand. 


Ein  Fall  von  geheilter^  aof  IschBmle  beruhender  Mnskel- 

contraetur. 

Als  auf  dem  vorletzten  Chirurgencongress  Petersen  einen  Fall 
ischämischer  Muskellähmung  nach  Oberarmfractur  vorstellte,  trat  in 
der  Discussion  eine  Differenz  der  Meinungen  zu  Tage  über  einen  wich- 
tigen Punkt  der  klinischen  Erschemungen.  Kölliker  glaubte  den 
Petersen'schen  Fall  nicht  zu  den  ischämischen  Muskellähmungen 
rechnen  zu  dürfen,  weil  die  Fälle  sonst  absolut  irreparable  Störungen 
der  Musculatur  hinterlassen  hätten,  während  Petersen  und  König 
über  Besserungen,  ja  Heilungen  berichteten.  An  dem  Bild  der  ischä- 
mischen Muskellähmung  und  Gontractur,  wie  es  Volk  mann  im  Gen- 
tralblatt  1881.  S.  80  zeichnete,  hat  sich  seitdem  nichts  verändert. 
Die  Arbeit  Leser 's  hat  im  Wesentlichen  dazu  gedient,  eine  genaue 
Ausführung  und  Begründung  durch  experimentelle  und  mikroskopi- 
sche Untersuchung  zu  geben.  Nun  geht  schon  aus  dem  Wesen  und 
der  Ursache  jenes  Leidens,  wie  es  durch  jene  Arbeiten  festgestellt 
wurde,  hervor,  dass  jene  Conditio  sine  qua  non  Kölliker 's  nicht 
richtig  sein  kann.  Wenn  der  Vorgang  bei  der  ischämischen  Lähmung 
der  ist,  dass  infolge  einer  durch  irgend  welche  Ursachen  bedingten 
fortgesetzten  Absperrung  des  arteriellen  Blutes  die  Muskelsubstanz 
zu  Grunde  geht,  indem  sie  gerinnt  und  schollig  zerfällt,  so  ist  wohl 
zunächst  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  dies  nur  geschieht  in  dem 
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Bezirk,  der  eben  von  jenen  bedrängten  Arterien  versorgt  wird.  Da 
nnn  die  Ursachen  für  jene  Absperrung  des  Blutes  sehr  verschiedene 
sind  und  sein  können,  im  Petersen'schen  Fall  die  Verletzung  der 
Art.  brach,  durch  die  Fractur,  in  anderen  Fällen  der  circuläre  Druck 
eines  zu  festen  Verbandes,  im  dritten  Falle  vielleicht  die  Einklemmung 
eines  Muskels  zwischen  einem  dislocirten  Knochen  und  eine  unter- 
liegende Schiene,  so  folgt  weiter,  dass  die  Zahl  der  Muskelfasern, 
die  von  Ischämie  betroffen  wird,  eine  sehr  verschieden  grosse  sein 
wird. 

Der  mehr  oder  weniger  grossen  Ausdehnung  der  Ischämie  ent* 
sprechend  wird  dann  auch  die  geringere  oder  grössere  Schwere  der 
späteren  Störung  sein,  da  eine  Progression  des  Processes  auf  Muskel- 
fasern, die  nicht  ursprünglich  von  der  Ischämie  betroffen  waren,  bis 
jetzt  nicht  bekannt  ist.  Daraus  folgt,  dass  der  aus  der  Ischämie  re- 
sultirende  Zustand  sehr  verschieden  sein  wird,  ebenso  seme  Prognose. 
Wir  mtlssen,  glaube  ich,  auch  deshalb  daran  festhalten,  dass  nicht 
alle  Fälle  von  ischämischer  Muskellähmung  hoffnungslos  sind. 

Um  für  diese  Behauptung  auch  noch  den  Beweis  aus  der  Er- 
fahrung zu  erbringen,  der  ja  auch  von  Anderen  schon  geliefert  ist» 
möchte  ich  einen  Fall  von  ischämischer  Mnskellähmung  mittheilen, 
der  hier  beobachtet  und  geheilt  wurde. 

E.  M.,  5  Jahre  alt,  am  2.  October  1888  aufgenommen.  Vor  9  Wochen 
stürzte  das  Kind  von  einer  Treppe  über  das  Geländer  auf  Steinfliessen 
hinab.  Es  hatte  darnach  Schmerzen  im  rechten  Vorderarm;  vom  Arzt 
wurde  eine  rechtsseitige  Radiusfractur  nahe  der  Mitte  diagnosticirt.  Die 
Behandlung  bestand  in  der  Application  einer  Volarschiene ,  die  ziemlich 
fest  angewickelt  wurde.  In  den  nächsten  Tagen  trat  Schmerz  auf  in 
dem  Arm,  die  Finger  waren  etwas  bläulich  und  geschwollen.  Als  der 
Verband  nach  3  Tagen  abgenommen  wurde,  zeigte  sich  am  Unterarm,  da 
wo  die  Fractur  statthatte,  eine  Druckstelle  der  Haut,  welche  die  Aus- 
dehnung eines  Einmarkstücks  hatte  und  sehr  schmerzhaft  war.  Von  jetzt 
an  musste  der  Schienenverbaod  häufig  gewechselt  werden.  4  Wochen 
später  wurde  der  Verband  weggelassen.  Es  hatte  sich  während  dessen 
eine  volarflectirte  Stellung  der  Hand  und  der  Finger  entwickelt;  Mas- 
sage und  Elektrisiren  thaten  der  Sache  keinen  Einhalt,  die  Stellnngs- 
anomalie  nahm  zu  bis  heute.  Bei  der  Aufnahme  zeigt  der  rechte  Unterarm 
etwa  eine  Hand  breit  oberhalb  des  Handgelenks  eine  nach  der  Volarseite 
convexe  Schweifung  des  Radius.  Die  Hand  ist  stark  volarflectirt,  sämmt- 
liche  Finger  sehr  extrem  flectirt  und  krallenartig  in  die  Hand  einge- 
schlagen :  das  typische  Bild  einer  Oreifenklaue.  Bei  Versuchen,  die  Finger 
zu  strecken,  stellt  sich  die  Hand  etwas  in  Dorsalflexion,  ohne  dass  die 
Streckung  gelingt;  sobald  man  nachgiebt,  kehren  Hand  und  Finger,  wie 
einem  starken  elastischen  Zuge  folgend,  in  die  alte  Stellung  zurück. 
Am  Unterarm  an  der  Volarfläche,  etwa  entsprechend  der  Höhe  der  Gon- 
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vexität  obenerwähnter  Schweifung  findet  sich  eine  ziemlich  derbe  verschieb- 
liche Narbe  der  Haut  von  nnregelmässiger  Oestalt  und  Oberfläche.  Die 
Streckungsversuche  sind  sehr  schmerzhaft. 

5.  October.  Gewaltsame  Einbiegung  des  Unterarms  an  der  alten 
Fracturstelle  und  Ausgleichung  der  Dislocation.  Roser'scher  Verband. 
Daran  schliessen  sich  dann  später  täglich  gewaltsame  Streckungen  der 
Hand  und  der  Finger  theils  in  Narkose,  theils  ohne  dieselbe.  Durch  diese 
täglich  vorgenommenen;  sehr  energischen  Maassnahmen,  die  durch  Mas- 
sage unterstutzt  werden,  gelingt  es  im  Laufe  von  2V2  Monaten  die  Pa- 
tientin so  weit  zu  bringen,  dass  sie  jetzt  Hand  und  Finger  vollständig  ge- 
rade ausstrecken  nnd  zu  einer  Reihe  von  Thätigkeiten  gebrauchen  kann. 
Der  Zustand  der  Hand  ist  jetzt  so,  dass  eine  vollständige  Wiederherstellung 
wohl  zu  erwarten  ist. 

Dass  in  diesem  Falle  eine  ansserordentliche  Besserung  eingetre- 
ten ist,  ist  eine  Thatsacbe.  Es  bleibt  mir  nur  noch  übrig,  den  etwaigen 
Einwurf  zu  entkräften,  dass  jener  Fall  überhaupt  nicht  unter  die 
ischämischen  Muskelcontracturen  zu  rechnen  sei,  doch  kann  darüber 
nach  dem  Mitgetheilten,  glaube  ich,  kein  Zweifel  herrschen.  Von  ver- 
schiedenen Seiten  ist  schon  betont  worden,  dass  Contracturen  nach 
Nervenverletzungen,  nnd  diese  konnten  ja  nur  differentiell-diagnostisch 
in  Frage  kommen,  nie  so  rasch  auftreten,  und  dass  die  Gontractur 
nie  eine  so  schwere  and  hartnäckige  ist.  Dieser  Fall  ist  deshalb  ein 
günstiger  gewesen,  weil  die  Ischämie  sich  nur  auf  die  Muskelpartie 
erstreckte,  die  zwischen  prominirenden  Knochen  und  ächiene  einge- 
klemmt war.  Diese  Einklemmung  mnss  eine  ziemlich  starke  gewesen 
sein,  das  beweist  die  Druckstelle  der  Haut.  Bei  dem  Fall  selbst  war 
die  Haut  gar  nicht  verletzt  worden^  und  doch  trat  Nekrose  der  Haat 
ein  gerade  an  der  Stelle,  wo  noch  später  die  Dislocation  sich  nach- 
weisen liess. 

Eine  elektrische  Untersuchung  wurde  nicht  gemacht;  ebensowenig 
wurde  ein  Stück  des  Muskels  excidirt  zur  Erhärtung  der  Diagnose, 
trotzdem  ist  kein  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose.  —  Schon 
in  dem  oben  citirten  Aufsatze  Volkmann's  ist  hervorgehoben  wor- 
den, dass  die  einzige  Therapie  gegen  dieses  Leiden  sehr  energische 
mechanische  Behandlung  sei.  Das  ist  auch  in  unserem  Fall  dasjenige 
gewesen,  was  zu  so  günstigem  Resultat  geführt  hat,  nnd  deshalb 
können  wir  das  Mittel  auch  entschieden  weiter  empfehlen. 


IV. 

Ans  der  ohirnigiBohen  Klinik  zu  Greifswald. 

Infarct  des  Leistenhodens  durch  Torsion  des  Samenstranges.^) 

Von 

Dr.  Friti  Cahan» 

AflditoiuanL 

(Hierzu  Tafel  IV  u.  V.) 

Die  acute  hämorrhagische  Infarcimng  des  Hodens  ist  ein  bisher 
so  selten  beobachtetes  Erankheitsbild,  dass  die  Veröffentlichang  des 
nachstehenden,  in  der  hiesigen  Klinik  beobachteten  Falles  wohl  ge- 
rechtfertigt «scheinen  mag.  In  der  Vergleichnng  emes  grösseren 
easaistischen  Materiales  wird  sich  später  vielleicht  ein  Mittel  bieten, 
den  einstweilen  noch  dunkeln  Vorstellungen  über  die  Genese  dieser 
Erkrankung  festere  Gestalt  zu  verleihen. 

Am  8.  März  wurde  ein  2 1  jähriger  Schlosser  mit  der  Diagnose  eines 
eingeklemmten  Bruches  in  das  ELrankenhans  aufgenommen.  Er  gab  an, 
in  der  Nacht  vom  3.  zum  4.  März  plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen  in 
der  rechten  Leistengegend  erkrankt  zu  sein,  und  bezog  sie  auf  einen 
Sprung  Über  einen  Graben,  den  er  Tags  vorher  ausgeführt  hatte.  In  den 
folgenden  Tagen  bildete  sich  eine  äusserst  schmerzhafte  Schwellung  der 
Leistengegend ;  der  consultirte  Arzt  verordnete  Eisumschläge  und  Laxan- 
tien und  veranlasste  y  als  der  Zustand  sich  nicht  besserte ,  seine  üeber- 
ftthrung  in  die  Klinik.  Von  besonderer  Bedeutung  erschien  noch  der  (Jm- 
stand, dass  der  Patient  an  einem  reehtsseitigen  Leistenboden  litt,  der 
ihm  schon  wiederbolentlicb  im  14.  und  19.  Lebensjahre  leichtere  Schmerz- 
anfälle verursacht  hatte.  Erbrechen  war  bisher  nicht  aufgetreten,  Urin 
und  Stuhlentleerung  waren  unbehindert. 

Bei  der  Untersuchung  fanden  wir  einen  kräftigen,  musculösen  Bur- 
sehen ohne  nachweisbare  Veränderungen  innerer  Organe.  Der  rechte 
Hoden  fehlt  im  Hodensaek,  der  linke  ist  normal  entwickelt  In  der  rech- 
ten Leistengegend,  den  inneren  zwei  Dritteln  des  Pouparfschen  Bandes 
ungefähr  entsprechend,  zeigt  sich  eine  taubeneigrosse,  aufs  Aeusserste 
druckempfindliche  Geschwulst.  Im  oberen  Tbeil  des  im  Allgemeinen  prall- 
elastiscben  Tumors  fühlt  man  einen  resistenteren  Körper,  der  vom  Patienten 

l)  Nscb  einem  Vortrag  im  Greif awalder  mediciniBcbeu  Verein  am  4.  Juni  1889. 


102  rv.  Gaben 

selbst  als  Hoden  bezeichnet  wird.  Von  einer  eingehenderen  Abtastung 
mnss  bei  den  lebhaften  Schmerzensänsserungen  des  Patienten  Abstand  ge- 
nommen werden.    Temperatur  37,8^ 

In  der  Annahme  einer  Einklemmung  des  rechten  Leistenhodens  war 
unsere  Therapie  zunächst  exspectativ:  Eisblase,  Laxantien,  Morphium. 

In  den  beiden  folgenden  Tagen  nahmen  die  Schmerzhafligkeit;  sowie 
der  Umfang  der  Geschwulst  zu.  Keine  peritonitischen  Erscheinungen, 
reichliche  Stuhlentleerungen. 

Bei  einer  Morgentemperatur  von  38,2<^  schritt  Herr  Prof.  Helferich 
am  11.  März  zur  Operation:  Ein  Schnitt,  entlang  dem  Pouparfschen 
Band,  durchtrennt  ttber  der  Oeschwulst  die  Haut  und  das  subcutane  Oe- 
webe  und  legt  einen  deutlich  fluctuirenden  Cystensack  bloss,  der  sich  mit 
Leichtigkeit  herausschälen  lässt.  Der  Oestalt  nach  gleicht  der  Sack  einem 
mittelgrossen  Pfeifenkopf,  und  setzt  sich  entsprechend  dem  dünnen  Stiel 
des  letzteren  an  der  Oeffhung  des  Leistenkanals  nach  innen  fort. 

Nach  Incision  des  Sackes  und  Entleerung  einer  trttben,  blutig  ver- 
färbten Flüssigkeit  zeigt  sich  als  Inhalt  desselben  der  Hoden  mit  dem 
spiralig  aufgewundenen  Samenstrang,  beide  geschwollen,  schwarz- 
roth  verfärbt,  ähnlich  dem  Bilde  eines  brandigen  Darmes.  Der  Hoden 
liegt  im  obersten  Theil  des  Sackes,  mit  seinem  oberen  Pol  abwärts  ge- 
richtet; von  seiner  unteren  Fläche  aus  zieht  der  Samenstrang  in  der  Rich- 
tung von  aussen  oben  nach  unten  innen  zum  Leistenkanal.  Hoden  und 
Samenstrang  hängen  völlig  frei  in  dem  umgebenden  Sack,  wie 
eine  dem  Stiel  aufsitzende  Pflaume;  auch  an  dem  proximalen  Theil  des 
Samenstranges  kommt  nirgendwo  eine  Duplicatur  des  Sackes,  der  offen- 
bar als  Tunica  vaginalis  anzusehen  ist,  zu  Gesicht  Die  spiralige  Drehung 
des  Samenstranges  lässt  sich  durch  eine  zweimalige  Umdrehung  um  seine 
Längsaxe  um  360  ^  von  links  nach  rechts  völlig  abwickeln.  —  Der  Samen- 
strang wird  vor  dem  Leistenkanal  noch  innerhalb  der  schwarzen  VeriUr- 
bung  in  einzelnen  Partien  nach  Isolirung  des  Vas  deferens  unterbunden 
und  mitsammt  dem  Hoden  entfernt,  die  Tunica,  soweit  sie  abgelöst  war, 
excidirt  und  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Einige  Situationsnähte  dienen  dazu,  einerseits  den  Tampon  zu  be- 
festigen, andererseits  die  Wundränder  an  der  Schrumpfung  zu  hindern. 

Der  Wundverlauf  war  ein  völlig  normaler.  Nach  8  Tagen,  nachdem 
sich  die  Wunde  mit  frischen  Granulationen  überzogen,  wurde  die  Secun- 
därnaht  angelegt.  Patient  konnte  nach  weiteren  11  Tagen  geheilt  ent- 
lassen werden. 

Die  nähere  Untersuchung  des  gewonnenen  Präparates  ergab  nun 
Folgendes: 

Der  excidirte  Hoden  zeigt  auf  dem  Darchschnitt  schwarzrothe 
fleckige  Färbung,  die  Schnittfläche  ist  auffallend  derb  und  glatt.  Der 
Samenstrang  lässt  sich  in  zwei  spiralig  aufgewundene  Stränge  tren- 
nen, einen  breiteren,  der  dem  Vas  deferens  und  den  grossen  Gefässen 
entspricht,  und  einen  schmäleren,  der  sich  aus  einer  Reihe  von  Venen 
zusammensetzt.  An  den  Gefässen  des  Samenstranges  sind  an  der 
Durchtrennungsstelle  keine  Thromben  zu  erkennen.    Bei  der  mikro- 
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Bkopiflchen  Untersnchang,  die  an  den  gehärteten  Organen  vorgenom- 
men wnrde^  finden  sich  im  Hoden  nnd  Nebenhoden  sämmtliche  Ge- 
fässe  bis  zu  den  Capillaren  hin  strotzend  mit  Blat  gefttllt,  das  inter- 
stitielle Bindegewebe  allerorts  anseinandergedrängt  nnd  durchsetzt 
mit  extravasirten  Blutkörperchen.  Die  Samenkanälchen  sind  grössten- 
theils  erhalten y  die  Kerne  ihre^  Epithelien  gut  färbbar,  nur  in  der 
äussersten  Peripherie  des  Hodens  wie  Nebenhodens  besteht  eine  circa 
1  Mhl  breite  Zone,  in  der  nur  vereinzelte  Kerne  mehr  nachweisbar, 
das  Gewebe  der  Nekrose  anheimgeÜEÜlen  und  von  unzähligen  Häma* 
toidinkiystallen  durchsetzt  ist.  Spermatozoon  lassen  sich  nirgendwo 
in  den  Samenkanälchen  erkennen.  Auf  Querschnitten  des  Samen- 
stranges erblickt  man  dieselbe  BlutüberfttUung  und  Extravasation  wie 
im  Hoden;  in  einzelnen  grösseren  Venen  finden  sich  in  die  Mosaik 
der  Blutkörperchen  eingelagert  mit  Leukocyten  durchsetzte  Fibrin- 
klumpen.  Das  Vas  deferens  ist  mit  Blut  dicht  angefttllt,  ohne  Epi- 
thelbelag. 

Es  kann  nach  dem  Obigen  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die 
geschilderten  Veränderungen  auf  eine  frische  hämorrhagische  Infar- 
cirung  zu  beziehen  sind,  für  deren  Erklärung  wir  nur  in  der  Torsion 
des  Samenstranges  einen  Anhaltspunkt  finden. 

Unsere  Kenntnisse  über  den  Hodeninfarct  sind  eine  Errungen- 
schaft des  letzten  Jahrzehntes.  Im  Jahre  1877  beschrieb  Volk  mann  0 
als  der  Erste  eine  bis  dahin  unbekannte  Form  der  Hodenerkrankung. 
Bei  einem  15  jährigen  Knaben,  der  ohne  Veranlassung  plötzlich  unter 
sttlrmischen  Erscheinungen,  heftigen  Schmerzen,  Erbrechen,  Diarrhöen 
und  brettharter  Schwellung  des  Scrotums  erkrankt  war,  wurde  die 
Diagnose  einer  eiterigen  Periorchitis  gestellt.  —  Bei  der  Operation 
erwies  sich  der  Hoden  und  Nebenhoden  infarcirt,  die  Venen  des  Samen- 
stranges thrombosirt  Im  Verlauf  der  Wundbehandlung  stiessen  sich 
Hoden  und  Nebenhoden  nekrotisch  ab. 

2  Fälle  von  Hodennekrose ,  die  in  der  Hallenser  Klinik  als  un- 
glückliche Ausgänge  der  Varicocelenoperation  beobachtet  wurden,  ver- 
anlassten die  ExperimentaluntersuchungenMiflet's^),  dem  es  gelang, 
durch  Verschluss  der  Arteria  spermatica  int.,  oder  durch  Unterbin- 
dung des  Plexus  pampiniformis  oder  durch  Combination  beider  Ein- 
griffe Hodeninfarcte  zu  erzeugen.  Zwei  weitere  Beobchtnngen  von 
Infarcten  des  Hodens,  in  denen  der  Nebenhoden  völlig  unbetheiligt 
blieb,  wurden  vonMiflet^)  aus  der  Hallenser  und  von  Nie  mann  3) 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1877. 

2)  Langenbeck's  Archir.  Bd.  XXIY. 

3)  Kocher,  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane.  Kap.  45. 
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aas  der  Maas 'sehen  Klinik  mitgetheilt.  Der  Letztere  war  im  Stande, 
eine  Thrombose  der  Arteria  spermatica  an  ihrer  Theilangsstelle  am 
Corpus  Highmori  nachzuweisen. 

DieTorsion,  d.h.  einetSO^  and  mehr  betragende  Dre- 
hung des  Hodens  am  seinen  Samenstrang  wnrde  im  Jahre 
1885  von  Nicoladoni^  zuerst  als  Ursache  des  Hodeninfaretes  auf- 
gestellt Derselbe  stützte  sich  auf  2  wegen  Einklemmungserschei- 
nungen  operirte  Fälle,  in  denen  sich  Imal  eine  Torsion  des  rechten 
Leistenhodens  um  180<^,  das  andere  Mal  Torsion  des  im  Scrotum  ge- 
lagerten rechten  Hodens  um  «360<>  fand. 

Beiden  Fällen  gemeinsam  war  eine  mangelhafte  Entwicklung  des 
Nebenhodens,  eineTheilung  des  Samenstranges  in  einen  Strang,  der 
die  Gefässe,  einen  zweiten,  der  hauptsächlich  das  Vas  deferens  ent- 
hielt, und  endlich  der  Mangel  des  Mesorchium  und  die  dar- 
aus resultirende  Beweglichkeit  des  Samenstranges. 

Dieser  letzte  Punkt  wird  von  Nicoladoni  als  Bedingung  ftlr 
das  Zustandekommen  der  Torsion  angesehen,  und  da  gerade  bei 
KryptorchismuB  dieser  Mangel  des  Mesorchiams  besonders  häufig  be- 
obachtet ist,  so  vertritt  Nicoladoni  die  Anschauung,  dass  eine 
Torsion  sich  unabhängig  von  einer  bestehenden  oder 
frtther  bestandenen  Retentio  testis  nicht  entwickeln 
könne. 

Unser  oben  mitgetheilter  Fall  liefert  eine  weitere  Bestätigung 
dieses  Satzes.  Auch  hier  lag  der  Samenstrang  völlig  frei  in  der  Tunica. 
Die  Zweitheilung  des  Samenstranges  war  auch  hier  ausgeprägt,  ein 
Strang  enthielt  das  Vas  deferens  und  die  grossen  Gefässe,  der  andere 
setzte  sich  aus  einer  Reihe  von  Venenstämmen  zusammen.  Der  Neben- 
hoden war  in  unserer  Beobachtung  in  normaler  Weise  ausgebildet. 

Wenn  wir  demnach  unseren  Fall  mit  den  beiden  Beobachtungen 
Nicoladoni's  völlig  in  Parallele  stellen,  so  erhebt  sich  naturgemäss 
die  Frage:  Ist  es  berechtigt,  die  Torsion  des  Samenstranges  als  Ur- 
sache der  Infarcirung  anzasehen?  Ausser  dieser  Annahme  wäre  nur 
die  Möglichkeit  zu  erwägen,  ob  durch  eine  elastische  Einklemmung, 
ähnlich  der  bei  den  Hernien,  der  Samenstrang  abgeschnürt  werden 
könne  und  die  spiralige  Aufrollung  desselben  eine  Folgeerscheinung 
der  Blutstauung  sei. 

Ich  glaube  jedoch,  dass  eine  derartige  Hypothese  fttr  das  Ver- 
ständniss  des  Vorganges  noch  mehr  Schwierigkeiten  bieten  wttrde, 
als  die  einfachere  und  nächstliegende  Annahme  eines  Causalitätsver- 


1)  Laogenbeck's  Archiv.  Bd.  XXXI. 
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bUtnisBes  der  beiden  üngewOhnlicben,  neben  einander  aoftretenden 
patbologiscben  Befände. 

Es  ist  einleachtendy  dass  bei  der  Torquirong  die  dünnwandigen 
Venen  stärker  betroffen  werden,  als  die  Arterien,  und  dass  also  bei 
leiebteren  Oraden  der  Torsion  Verbältnisse  der  Blatcircnlation  ge- 
sebaffen  werden,  wie  sie  Miflet  dnreh  Unterbindung  des  Plexus 
pampiniformis  an  Hunden  erzeugte.  Bei  der  Hemmung  des  venösen 
Bflekflusses  wird  das  arterielle  Blut  unter  gesteigertem  Druck  durch 
die  Capillaren  so  lange  in  die  Gewebsmaschen  extravasiren,  bis  die 
Gewebsspannung  dem  Blutdruck  das  Gleicbgewicht  hält.  Die  Genese 
der  Infarcirung  ist  also  hier  eine  wesentlich  verschiedene  von  der 
gewöhnlichen  durch  Embolie  einer  Endarterie  bedingten  Form.  —  Die 
Ursache  der  Torsion  selbst  ist  bisher  völlig  unaufgeklärt  geblieben; 
ich  wage  nicht  dem  Trauma  in  unserem  FaU  in  dieser  Hinsicht  eine 
Bedeutung  beizulegen. 

Nicoladoni  und  Kocher  vertreten  die  Ansicht,  dass  viele 
Fälle  von  Entzündung  und  Einklemmung  des  Leistenhodens  auf  eine 
mehr  oder  wem'ger  ausgebildete  Torsion  des  Samenstranges  zurttck- 
zuffihren  seien,  und  verleihen  damit  diesem  Vorgang  ein  Interesse,  das 
Aber  einen  seltenen  zufälligen  Befund  weit  hinausgeht. 

Bei  der  geringen  Anzahl  der  bisherigen  Beobachtungen  ist  eine 
Abgrenzung  des  ELrankheitsbildes  der  Torsion  von  dem  gewöhnlich 
der  Einklemmung  zugeschriebenen  nicht  möglich.  Von  besonderer 
Bedeutung  erscheint  bei  allen  Fällen  von  Hodeninfarct  die  Ausschlies- 
sung eines  eingeklemmten  Bruches.  Erwägt  man,  dass  eine  Bruch- 
einklemmung sich  mit  Betentio  testis  compliciren  kann,  erwägt  man 
femer,  dass  der  Infarct  mit  peritonealen  Beizerscheinungen,  Erbrechen, 
Auftreibung  des  Leibes  und  heftigen  Schmerzanfällen  auftreten  kann, 
so  ergiebt  sich  ftir  die  Therapie  daraus,  dass  in  allen  Fällen,  in  denen 
eine  Hernie  nicht  mit  Sicherheit  auszuschliessen  ist,  die  sofortige  Ope- 
ration zur  Klarstellung  der  Diagnose  angezeigt  ist  — 

In  den  langsamer  verlaufenden  Fällen  von  Hodeninfarct  mag  vor 
der  Pubertätszeit  der  Versuch  einer  conservativen  Behandlung  ge- 
macht werden.  Nach  der  Pubertätszeit  ist  die  Aussicht  auf  ein  Her- 
untertreten des  retinirten  Hodens  eine  sehr  geringe.  In  Anbetracht 
der  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eintretenden  Atrophie  des  Leisten- 
hodens, sowie  der  Gefahr  zur  Tumorenentwicklung,  die  gerade  der 
Leistenhoden  für  seinen  Träger  bietet,  gilt  hier  der  heute  theoretisch 
fast  allgemein  anerkannte,  praktisch  jedoch  wenig  durchgeführte  Satz, 
dass  ein  Leistenhoden,  sobald  er  Anlass  zu  Beschwerden  giebt,  -ohne 
Bedenken  zu  exstirpiren  sei. 
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Herrn  Prof.  Helfer  ich  bin  ich  für  die  Ueberlassnng  des  Ma- 
terials zn  Dank  verpflichtet. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  IT  a.T.) 
Wig.  1.   Pr&parat  in  natOrlicher  Grösse. 

¥lg»  2.   Schnitt  durch  die  Hodensubstanz.   F&rbnng  mit  H&matoxylin-Eosin. 
Zeiss,  apochrom.  Object.  16  Mm.,  Ocolar  2. 

Fig.  8.  Dasselbe  Pr&parat.   Zeiss,  Object.  4  Mm.,  Ocolar  4. 


V. 
Aufgaben  und  Endergebnisse  der  Arthrektomie  am  Knie. 

▼on 
Dr.  Faul  Bendler, 

dirig.  Inte  dar  ehirarg.  AbthAllnag  dM  Ytrciiiskzftnkenlukiues  in  MAgdtbnrg.! 

Bereits  in  einer  frttheren  Arbeit  0  habe  ich  auf  Omnd  eigener 
Erfahrungen  den  Nachweis  zu  führen  gesucht,  dass  der  Arthrektomie 
am  Knie  weitere  Grenzen,  als  bisher,  gezogen  werden  dürfen,  vor 
Allem  dass  es  in  geeigneten  Fällen  erlaubt  sei,  von  vornherein  Be- 
weglichkeit in  dem  operirten  Gelenk  anztastreben.  Bezüglich  der 
dauernden  Heilung  musste  das  Urtheil  damals  noch  in  der  Schwebe 
gelassen  werden,  weil  noch  zu  kurze  Zeit  seit  der  Einführung  dieser 
schonen  Operation  verflossen  war;  doch  sprachen  verschiedene  Beob- 
achtungen schon  damals  dafür,  dass  dieselbe  auch  in  dieser  Beziehung 
ihrer  Rivalin,  der  Resection,  ebenbürtig  würde  an  die  Seite  treten 
können.  Heute  ist  ein  Zeitraum  verflossen,  der  lang  genug  ist,  um 
sowohl  über  die  Aufgaben,  wie  die  Endergebnisse  der  Arthrektomie 
am  Knie  ein  endgültiges  Urtheil  zu  gewinnen. 

Es  hat  derselben  auch  in  dieser  Zeit  an  Gegnern  nicht  gefehlt, 
die  mehr  oder  weniger  scharf,  je  nach  der  Grösse  der  damit  erreich- 
ten Misserfolge  oder  auch  aus  rein  theoretischen  Gründen,  gegen  sie 
zu  Felde  gezogen  sind,  ohne  dass  man  eben  behaupten  könnte,  dass 
auch  immer  neue  Truppen  von  ihnen  in  den  Kampf  geführt  worden 
seien.  In  der  Hauptsache  wird  immer  wieder  der  alte  Vorwurf  er- 
hoben, dass  versteckte  Herde  im  Knochen  übersehen  werden  könnten 
und  dass  deshalb  mit  Nothwendigkeit  Recidive  eintreten  müssten. 
Auf  diesen,  wie  einige  andere  unteigeordnete  Einwände  werde  ich 
später  an  der  Hand  meiner  eigenen  Beobachtungen  einzugehen  noch 
Gelegenheit  haben.  Hier  möchte  ich  von  vornherein  nur  insofern 
Stellung  zu  der  Frage  nehmen,  als  ich  es  als  meine  Ueberzeugung 
ausspreche,  dass  bei  den  tuberculösen  Affectionen  des  Kniegelenks 


t)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXVII.  S.  307  ff. 
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die  typische  Resection  für  die  ausgedehnten  primär  ossalen  Erkran- 
kungen älterer  Leute  zu  reserviren  und  bei  jüngeren,  besonders  noch 
in  der  Wachsthumsperiode  befindlichen  Individuen  nur  in  ganz  be- 
sonderen Ausnahmefällen  zuzulassen  ist,  weil  hier  mit  der  Arthrek- 
tomie  bei  gleicher  Sicherheit  des  Erfolges  bessere  Endresultate  zu 
erwarten  sind. 

Wenden  wir  uns  hiemach  unmittelbar  zu  den  Forderungen,  welche 
an  diese  Operation  zu  stellen  sind,  so  muss  als  ihre  erste  und  vor- 
nehmste Aufgabe  bezeichnet  werden:  die  grflndlicheWegschaf- 
fung  aller  Krankheitsproduote  und  die  Herbeiführung 
einer  dauernden  Heilung. 

Dieser  Indication  mtlssen  alle  anderen  nachstehen,  und  wenn  die 
Arthrektomie  sich  ausser  Stande  zeigen  sollte,  derselben  zu  genügen, 
soweit  es  eine  Operation  überhaupt  kann,  so  wäre  das  Verdammungs- 
urtheil  ihrer  Gegner  gerechtfertigt  und  sie  müsste  bei  Seite  gestellt 
werden.  Nach  den  Beobachtungen  aber,  die  sich  mir  aus  meinem 
eigenen  Material  ergeben  haben,  halte  ich  mich  vollauf  zu  der  Be- 
hauptung berechtigt,  dass  sie  diese  Aufgabe  zu  erfüllen  gerüstet  ist 

Ohne  noch  einmal  auf  die  in  letzter  Zeit  viefieich  discutirte  Technik 
der  Operation  einzugehen,  sei  hier  nur  darauf  hingewiesen,  dass  vor 
allen  Dingen  ein  so  breiter  Zugang  zu  dem  Oelenk  hergestellt  wer- 
den muss,  dass  alle  Theile  desselben  übersehen  werden  können.  Wie 
man  sich  denselben  verschafft,  ist  zunächst  gleichgültig.  Nach  Ex- 
stirpation  der  Synovialis  liegen  die  Gelenkenden  der  Knochen  frei 
da  und  erkennbar  kranke  Partien  können  ohne  Mühe  entfernt  wer- 
den. —  Wie  kommen  wir  aber  tiefer  gelegenen  Herden  bei,  die  noch 
keine  Zerstörungen  der  Gelenkknorpel  gesetzt  haben?  Zuweilen  lei- 
ten Verfärbungen  oder  Hyperämien  im  Knorpel  darauf  hin,  dass  unter 
ihm  der  Knochen  krank  ist.  Dann  wird  man  denselben  hier  weg- 
schneiden, die  kranke  Stelle  freilegen  und  bis  ins  Gesunde  ausräumen. 
Zuweilen  aber  erscheinen  die  Ejiorpel  auch  nach  Wegnahme  der  Se- 
milunarscheiben  ganz  intact,  und  es  könnte  vorkommen,  dass  in  sol- 
chen Fällen  etwas  übersehen  würde. 

Abgesehen  indessen  davon,  dass  durch  Schmerzpunkte  an  den 
Gelenkenden  oder  durch  Auftreibung  derselben  sich  primär  ossale 
Herde  häufig  schon  vorher  verrathen,  so  liegen  diejenigen,  die  im 
Stande  smd,  das  Gelenk  später  zu  ge&hrden,  meist  ziemlich  dicht 
unter  der  Knorpelfläche.  Auch  diese  werden  sich  in  den  meisten 
Fällen  erkennen  lassen,  wenn  man  auf  verschiedene  Stellen  der  Ober- 
fläche mit  einem  stumpfen,  runden  Instrument,  wozu  sich  sehr  gut 
die  Bückseite  des  scharfen  Löffels  eignet,  einen  Druck  ausübt  Kranke 
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Stellen  zeigen  hierbei  eine  verminderte  Besistenz,  häufig  bricht  auch 
der  anscheinend  ganz  intacte  Knorpel  ein  and  führt  so  zu  der  Ent- 
deckung des  ossalen  Herdes.  Es  ist  hierzu  die  vollständige  Abtragung 
der  Knorpelflächen  oder  gar  dtlnner  Knochenlamellen  keineswegs 
nothwendig,  zumal  da  durch  diese  Vornahmen  auch  nur  oberfläch- 
liche Herde  aufgedeckt  werden  können,  während  tiefer  gelegene  der 
Erkenntniss  gleichfalls  entgehen.  Und  hierin  liegt  eben  die  Erklä- 
rung des  UmstandeSy  dass  Becidive  bei  schweren  ossalen  Formen  weder 
durch  die  Besection,  noch  durch  die  Arthrektomie  mit  voller  Sicher- 
heit vermieden  werden  können. 

Solchen  Recidiven  wird  sich  aber  in  ausserordentlich  vielen  Fällen 
von  aussen  beikommen  lassen,  zumal  sie  sich  gar  nicht  immer  bis  an 
die  Gelenkfläche  vorschieben.  Es  wird  also  eine  durch  dieselben 
möglicherweise  bedingte  Oe&hr  zu  beherrschen  sein,  sobald  es  sich 
nur  um  isolirte,  abgegrenzte  Herde  handelt.  Jedenfalls  fällt  eine 
solche  nicht  ins  Gewicht  gegenttber  den  schweren  Wachsthumsstörun- 
^en,  welche  bei  jüngeren  Individuen  im  Gefolge  einer  Resection  fast 
unvermeidlich  eintreten  und  schliesslich  unbrauchbare  Glieder  liefern. 
Bei  einer  progredienten  infiltrirenden  Tuberculose  des  Knochens  aber 
ist  auch  die  Besection  machtlos,  man  mag  fortnehmen,  so  viel  man 
will.  Hier  ist  dann  nur  die  Amputation  am  Platze,  und  thatsächlich 
ist  ja  auch  eine  ganze  Anzahl  primär  Besecirter  später  der  Secundär- 
amputation  verfallen. 

Die  Besorgniss,  dass  solche  Feinde  in  ihrer  gedeckten  Stellung 
bei  der  Arthrektomie  unbemerkt  bleiben  könnten,  ist  also  zum  Min- 
desten übertrieben;  für  die  meisten  Fälle  werden  wir  genügende  Mittel 
besitzen,  sie  zu  entdecken  und  zu  vertreiben. 

Für  diese  Auffassung  spricht  wenigstens  auch  der  fernere  Verlauf 
meiner  eigenen  Fälle. 

Ich  habe  seit  dem  Jahre  1885  im  Ganzen  18  Arthrektomien  bei 
tuberculösen  Erkrankungen  des  Kniegelenks  ausgefUhrt  Es  sind  das 
nicht  sehr  viel,  aber  immerhin  genug,  um  ein  eigenes  Urtheil  zu  ge- 
winnen. Von  diesen  sind  11  in  meiner  früheren  Arbeit  ausführlich 
besprochen.  Ich  werde  später  die  neuen  Krankengeschichten  mit- 
theilen und  am  Schluss  dieses  Aufsatzes  zur  Uebersicht  eine  tabel- 
larische Uebersicht  sämmtlicher  Fälle  anfügen.  Hier  wird  es  genügen, 
zur^Stfltze  meiner  oben  ausgesprochenen  Ansicht  zunächst  bezüglich 
des  Becidivs  über  das  spätere  Schicksal  der  ersten  Beihe  von  Kran- 
ken zu  referiren,  von  welchen  der  erste  vor  4*/«,  die  letzte  vor  2V2 
Jahren  operirt  ist  Die  Nummern  beziehen  sich  auf  die  angehängte 
Tabelle. 
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1.  20 jähriger  Arbeiter;  zwei  grosse  ossale  Herde  im  Condyl.  ext 
fem.    Operirt  14.  Februar  1885.     Im  Sommer  1888  noch  recidivfrei. 

2.  4 jähriger  Knabe,  grosser  Herd  im  Condyl.  int.  fem.  Operirt  21. 
März  1885.  Es  ist  nach  Aussage  der  Eltern  das  Drainloch  an  der  Spitze 
des  oberen  Recessus  noch  einmal  aufgebrochen;  hat  sich  aber  ohne  be* 
sondere  Maassnahmen  nach  einiger  Zeit  wieder  geschlossen.  Sonst  bis 
heute  kein  Recidiv. 

3.  4jähriges  Mädchen;  grosser  Herd  im  Tibiakopf.  Operirt  22.  Mai 
1885;  bis  heute  recidivfrei. 

4.  2^2  jähriges  Mädchen,  reine  Synovialtuberculose.  Operirt  1.  April 
1886;  bis  5.  September  1887  kein  Recidiv.  Von  da  ab  uncontrolirbar, 
weil  verzogen. 

5.  22jähriger  Arbeiter.  Links  reine  Synovialtuberculose.  Operirt 
3.  Mai  1886. 

6.  Derselbe.  Rechts  zwei  haselnussgrosse  Knochenherde  im  Condyl. 
int.  tibiae.  Operirt  16.  August  1886.  Bis  heute  regelmässig  controlirt, 
immer  gesund  gewesen;  thut  jede  ihm  zugewiesene  Arbeit  in  einer  Zucker- 
fabrik. 

7.  8  jähriges  Mädchen.  Links  reine  Synovialtuberculose.  Operirt 
23.  October  1886. 

8.  Dieselbe.  Rechts  zwei  flache  ossale  Herde  am  Condyl.  int.  femoris. 
Operirt  14.  Januar  1887.  Bis  heute  regelmässig  controlirt;  immer  gesund 
gewesen. 

9.  8jähriger  Knabe.  Herd  im  Condyl.  int.  tibiae.  Operirt  7.  März 
1887;  bis  29.  Juli  1888  kein  Recidiv. 

10.  4  jähriger  Knabe.  Grosser  Herd  im  Condyl.  ext.  femoris.  Ope- 
rirt 16.  Mai  1887;  bis  heute  kein  Recidiv. 

11.  64jährige  Frau.  Ossale  Herde  in  Patella  und  Tibia.  Operirt 
25.  Mai  1887.  Heilung  prima  intentione  in  3  Wochen.  Später  Recidiv; 
Infiltrationstuberculose  der  Tibia;  welche  im  Mai  1888  die  Amputation  des 
Oberschenkels  nothwendig  machte ;  die  in  9  Tagen  prima  intent.  heilte. 
Von  da  ab  gesund  geblieben. 

Sehen  wir  zunächst  von  dem  letzten  Falle  ab;  so  erstreckt  sich 
die  Beobachtungsdaner  auf  IV4  bis  4V2  Jahre,  innerhalb  weloher 
sämmtliche  Operirte,  die  zum  Theil  schwere  ossale  Formen  aufwiesen, 
recidiv&ei  geblieben  sind.  Der  letzte  Fall  wäre  wohl  besser  primäx 
ampntirt  worden.  Hier  handelte  es  sich  am  eine  fortschreitende  in- 
filtrirende  Knochentuberculose;  die  auch  durch  eine  ausgiebige  Re- 
section  nicht  zu  heilen  gewesen  wäre. 

Von  7  später,  in  den  Jahren  1888  and  1889  operirten  Kranken 
sind  3  bereits  über  1  Jahr  beobachtet  and  gesand  geblieben,  die 
letzten  Fälle  befinden  sich  zum  Theil  noch  in  der  Nachbehandlang, 
sind  auch  noch  zu  frisch,  am  hier  verwerthet  werden  zu  können. 

loh  habe  also  anter  meinen  sämmtlichen,  längere  Zeit  beobach- 
teten Fällen  nur  ein  einziges  Recidiv  zu  verzeichnen,  welches  einen 
erneuten  Eingriff  erforderte,  der  der  Operation  als  solcher  zur  Last 


Aufgaben  und  Endergebnisse  der  Arthrektomie  am  Knie.  111 

gelegt  werden  könnte,  nacb  dem  späteren  Verlaufe  aber  von  keinem 
unbefangenen  Beartbeiler  derselben  aufgebürdet  werden  wird,  da  die- 
ser Fall  eben  tlberhaupt  nur  für  die  Amputation  geeignet  war. 

Ich  hebe  das  besonders  gegenüber  Schmid-Monnard^)  hervor, 
der  in  einer  kürzlich  erschienenen  Arbeit  aus  der  Neu  herrschen 
PriTatklinik  behauptet,  ich  hätte  in  2  von  11  Fällen  Enochenherde 
bei  der  Operation  übersehen.  Er  hat  mir  übrigens  brieilich  bereits 
freundlichst  erklärt,  dass  diese  Ansicht  auf  einem  Irrthum  seinerseits 
beruhe. 

Vergleichen  wir  mit  den  obigen  Ergebnissen  diejenigen  zweier 
neuerer  Arbeiten  auf  diesem  Gebiet,  so  berichtet  zunächst  Hitze- 
grad 2)  über  115  in  der  Klinik  zu  Kiel  ausgeführte  Beseotionen  mit 
73  Heilungen,  1 1  Secnndäramputationen,  25  unvollkommenen  Heilun- 
gen und  6  Todesfällen.  In  8  Fällen  trat  ein  Recidiv  auf,  das  ein  er- 
neutes Eingreifen  nöthig  machte. 

Zoege-ManteuffeP)  theilt  die  Resultate  von  55  Besectionen 
der  Dorpater  Klinik  mit,  von  denen  47  geheilt,  2  seoundär  amputirt 
und  6  gestorben  sind.    In  7  Fällen  traten  locale  Becidive  au£ 

Es  sind  das  ähnliche  Ergebnisse,  wie  sie  die  früheren  Statistiken 
gebracht  haben;  dieselben  sind  in  Betreff  des  Becidivs  sicher  nicht 
besser,  wie  die  bis  jetzt  von  der  Arthrektomie  bekannten.  In  beson- 
ders schwierigen  Fällen  kann  eben  selbst  bei  der  grOssten  Sorgfalt 
eine  Täuschung  unterlaufen,  die  ein  Becidiv  verschuldet,  aber  das  ist 
ein  Schicksal,  welches  beiden  Operationen  in  ziemlich  gleichem  Maasse 
zu  Theil  werden  kann.^) 

Jedenfalls  liefern  die  angeführten  Thatsachen  den  Beweis  dafür, 
dass  die  Arthrektomie  vollauf  im  Stande  ist,  ihre  erste  und  wichtigste 
Aufgabe  zu  erfüllen:  auch  in  schweren  Fällen  alles  Kranke  fortzu- 
schaffen und  dauernde  Heilung  herbeizuführen,  soweit  eine  Operation 
das  überhaupt  vermag. 

Damit  fällt  aber  der  schwerwiegendste  gegnerische  Einwand  in 
sich  zusammen. 

Zunächst  dieser  ersten  und  hauptsächlichsten  Aufgabe  steht  als 
zweite  die  Forderung  eines  brauchbaren  Gliedes. 

1)  Ueber  Pathologie  und  Prognose  der  Oelenktubercolose,  insbesondere  des 
Fosses.   Kiel  1888. 

2)  MittheUongen  aus  der  chirurgischen  Klinik  zn  Kiel.  lY.  S.91ff. 

3)  Ueber  die  Behandlung  fungöser  Kniegdenkentzflndungen  mittelst  Resection. 
Diese  Zeitechrift  Bd.  XXIX.  S.  11 3  ff. 

4)  Die  Arbeit  von  Neugebauer,  Diese  Zeitschr.  Bd.  XXIX.  S.  379ff.  konnte 
von  mir  nicht  mehr  berücksichtigt  werden,  hätte  auch  am  Schlussergebniss  nichts 
geändert» 
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Nun  wird  zwar  in  jedem  Einzelfalle  nach  Lage  der  Verbältnisse 
entschieden  werden  müssen,  wie  ein  solches  am  zweckmäasigsten  and 
kürzesten  zu  erreichen  ist,  aber  gewisse  leitende  Gesichtspunkte  lassen 
sich  hierbei  doch  festhalten.  Ich  habe  bereits  früher  (1.  c.)  den  Versuch 
gemacht,  in  dieser  Richtung  bestimmte  Indicationen  aufzustellen,  und 
bin  zu  dem  Schlüsse  gekommen,  dass  in  sehr  schweren  Fällen  all- 
gemeiner Sjnovialtuberculose,  sowie  besonders  bei  den  schweren 
ossalen  Formen  eine  Ankylose  in  gestreckter  Stellung  das  zu  erstre- 
bende Endziel  bilden  muss,  während  der  Versuch,  ein  bewegliches 
Gelenk  zu  erhalten,  gerechtfertigt  erscheint 

1.  in  allen  Fällen  localisirter  Sjnovialtuberculose, 

2.  bei  allgemeiner  Synovialtuberculose  nicht  zu  schweren  Grades 
ohne  Enochenaffectionen, 

3.  bei  leichteren  Formen  der  Synovialtuberculose,  auch  wenn  klei- 
nere ossale  Herde  mit  entfernt  werden  müssen, 

4.  bei  Tuberculose  beider  Kniegelenke,  wenigstens  auf  einer  Seite. 
Ich  vertrete  nach  meinen  späteren  Erfahrungen  diese  Indications- 

stellung  nicht  nur  noch  heute,  sondern  gehe  zunächst  insofern  einen 
Schritt  weiter,  als  ich  glaube,  dass  unter  Umständen  auch  isolirte  gros- 
sere Knochenherde  keine  Contraindication  gegen  die  Herbeiführung 
von  Beweglichkeit  abgeben,  wofern  sie  früh  zur  Operation  kommen, 
und  werde  weiter  unten  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  zu  stützen  ver- 
suchen. 

Aber  noch  nach  einer  anderen  Seite  bin  ich  geneigt,  die  Grenzen 
der  Operation  hinauszuschieben.  Bisher  ist  die  Arthrektomie  in  erster 
Linie  geübt  bei  den  tubercuiOsen  Erkrankungen  der  Kinder  oder 
wenigstens  jüngerer  Individuen,  die  noch  im  Wachsthum  standen. 
Aus  den  schlechten  Endergebnissen,  die  hier  die  Resection  liefert,  ist 
sie  ja  hervorgegangen  und  für  diese  Altersklassen  wird  sie  immer 
von  der  hervorragendsten  Wichtigkeit  bleiben.  Trotzdem  ich  nun  in 
dem  oben  angeführten  Falle  Nr.  1 1  bei  einer  an  der  Grenze  des  Greisen- 
alters stehenden,  jedenfalls  vorzeitig  gealterten  Kranken  aus  falscher 
Indicationsstellung  einen  Misserfolg  zu  verzeichnen  hatte,  habe  ich 
mich  doch  nicht  abhalten  lassen,  zwei  ältere  Erwachsene  der  Ope- 
ration zu  unterziehen,  und  halte  mich  nach  den  erreichten  Resultaten 
zu  der  Ansicht  berechtigt,  dass  die  Arthrektomie  in  günstig  liegenden 
Fällen  auch  für  ein  späteres  Lebensalter  nicht  nur  passt,  sondern  dass 
man  hier  unter  Umständen  recht  gute  Resultate,  ja  sogar  sehr  aus- 
giebig bewegliche  Gelenke  erreichen  kann. 

Um  eine  Unterlage  ftir  die  spätere  Besprechung  dieser  Fragen 
zu  gewinnen,  füge  ich  zunächst  die  Krankengeschichten  der  in  den 
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Jahren  188S  und  1889  Operirten  hier  ein,  indem  ich  mich  fUr  die 
früheren  auf  meinen  ersten  Aufsatz  nnd  anf  die  angefügte  Tabelle 
beziehe. 

Nicht  etwa,  weil  ich  Gewicht  darauf  lege,  sondern  um  bei  jedem 
Einzelfalle  der  Wiederholung  überhoben  zu  sein,  will  ich  die  im  All- 
gemeinen geübte  Art  der  Versorgung  der  gesetzten  Operationswunden 
kurz  skizziren.  In  den  meisten  Fällen  habe  ich  entgegen  der  üblichen 
Methode  die  Esmarch'sche  Blutleere  nicht  angewendet,  einmal  weil 
sich  die  Unterschiede  normalen  und  pathologischen  Gewebes  ohne 
dieselbe  besser  markiren,  sodann  weil  sich  die  Blutung  absolut  sicher 
beherrschen  läss't,  drittens  weil  nach  der  Anwendung  der  Blutleere 
trotz  Compression  und  Hochlagerung  in  den  ersten  Tagen  leicht 
Schmerzen  eintreten,  die  ohne  dieselbe  dem  Kranken  erspart  bleiben. 
—  Vor  und  bei  der  Operation  selbstverständlich  peinlichste  subjective 
und  objective  Anti-  und  Aseptik  in  jeder  Beziehung,  während  der- 
selben reichliche  Berieselung  mit  0,5  pro  mille  Sublimtalösung.  Nach 
Beendigung  der  Operation  ist  meist  die  Musculatur  durch  versenkte 
Oatgutnähte,  darüber  die  Haut  durch  Jodoformseidennaht  vereinigt 
worden.  In  jedem  Falle  ist  drainirt,  meist  durch  zwei  kurze,  senk- 
recht auf  die  Gelenklinie  gestellte,  ziemlich  dicke  Drains.  Sodann 
oberflächliche  Jodoformbepuderung,  dicker  Mooskissenverband  mit 
untergelegter  JodoformkrüUgaze  und  Lagerung  auf  flacher  Schiene. 

Die  Nummern  der  nun  folgenden  Krankengeschichten  stimmen 
mit  denen  der  Tabelle  überein. 

12.  Fabrikarbeiterin  Marie  Thiers,  20  Jahre  alt,  erblich  angeblich 
nicht  belastet,  hat  in  der  Kindheit  eine  Halsdrüsenvereiterung  überstan- 
den, will  aber  sonst  gesund  gewesen  sein.  Seit  6  Jahren  hat  sich  ein  lang- 
sam zunehmendes  Leiden  des  rechten  Kniegelenks  ausgebildet,  das  mehr- 
fach ohne  Erfolg  ärztlich  behandelt  worden  ist  Nach  und  nach  haben  sich 
auch  massige  Schmerzen  eingestellt,  das  Knie  ist  sehr  bedeutend  ange- 
schwollen und  die  Patientin  arbeitsunfähig  geworden. 

Befund  bei  der  Aufnahme  am  9.  April  1888.  Das  mittel- 
grosse, blasse,  anämische  Mädchen  zeigt  ringsherum  am  Halse  einen  Kranz 
theilweise  eingezogener  Narben.  Innere  Organe  gesund.  Am  rechten 
Kniegelenk  fällt  eine  bedeutende  Schwellung  anf,  seine  grösste  Circum- 
ferenz  beträgt  40  Cm.  gegen  32,5  Cm.  der  gesunden  Seite.  Die  Kapsel 
ist  verdickt  nnd  colossal  ausgedehnt,  so  dass  jeder  einzelne  Recessus  sich 
deutlich  vorbaucht.  Dabei  besteht  schwappende  Flnctuation,  die  Patella 
tanzt.  Passive  Bewegungen  schmerzlos,  frei  nnd  glatt,  active  behindert 
nnd  mit  Schmerz  verbunden.  Geringe  Drnckempfindliohkeit.  Musculatur 
in  guter  Verfassung,  Temperatur  normal,  alle  Functionen  in  Ordnung. 

Diagnose:  Hydrops  tuberculosus  genn  dextri. 

13.  April  18b8  Arthrektomia  synovialis  genn  dextri.  In 
guter  Narkose  ohne  Blutleere  eröffnet  ein  ungefähr  1 2  Cm.  langer  Schnitt 
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an  der  Innenseite  das  Gelenk.  Sofort  stürzt  nngeftlhr  0;5  Liter  ziemlieh 
klarer;  gelber,  seröser  Flüssigkeit ,  die  mit  Fibrinflocken  gemischt  ist, 
hervor;  zugleich  quellen  auch  eine  Menge  hahnenkammförmiger  Vegeta- 
tionen aus  dem  Schnitt  heraus.  Mit  diesen  ist  das  ganze  Gelenk  mit 
Ausnahme  der  äussersten  Spitze  des  oberen  Recessus  erfüllt.  Exstirpation 
der  gesammten  Synovialis  nach  Hinzufttgung  eines  8  Cm.  laugen  Schnittes 
an  der  Aussenseite.  Die  Knochenenden  erweisen  sich  als  gesund.  Ver- 
senkte Nabt  der  Musculatur,  2  kurze  Drains  rechts  und  links  auf  die 
Gelenkspalte,  fortlaufende  Naht  der  Haut. 

Verlauf;  abgesehen  von  ganz  leichtem  Schmerz  am  Tage  nach  der 
Operation,  vollkommen  reactionslos  bei  vortrefflichem  Allgemeinbefinden. 
Am  19.  April  Abends  erster  Verbandwechsel:  Verband  ganz  trocken,  nicht 
durchtiilnkt;  keine  Absonderung  aus  dem  Gelenk,  vollkommen  prim&re 
Anlegung;  die  gleichfalls  primär  verklebten  Hautwunden  sehen  wie  frisch 
genftht  aus.  Keine  Schwellung,  kein  Schmerz.  Drains  und  Nähte  wer- 
den entfernt.  Am  26.  April  kann  das  Gelenk  im  Verbände  bereits  activ 
ohne  Schmerz  etwas  gebeugt  und  gestreckt  werden.  Beim  zweiten  Ver- 
bandwechsel am  1.  Mai  wird  eine  deutliche  active  Beweglichkeit  festge- 
stellt, die  Streckung  ist  normal. 

Am  14.  Mai,  also  31  Tage  nach  der  Operation,  kann  die 
Patientin  bereits  ohne  Unterstützung  und  ohne  Stock  gehen. 
Bei  ihrer  Entlassung  am  9.  Juni  1888  (sie  blieb  zu  ihrer  Erholung  noch 
einige  Zeit  nach  der  Heilung  in  der  Anstalt)  war  sie  bereits  im  Stande, 
längere  Zeit  ohne  Stock  zu  gehen  und  sogar  ziemlich  schnell  zu  laufen. 
Während  man  an  ihrem  langsamen  Gange  eigentlich  nichts  von  den  Folgen 
der  Operation  merkte,  machte  sich  bei  rascherer  Bewegung  eine  geringe 
Behinderung  geltend. 

Bei  ihrer  Vorstellung  am  6.  Juli  1888  konnte  sie  ihr  Knie  bereits  bis 
nahe  einem  rechten  Winkel  beugen  und  war  vollkommen  arbeitsfähig; 
am  13.  April  1889,  dem  Jahrestage  der  Operation,  sah  sie  blühend  aus 
und  hatte  eine  Beugefähigkeit  bis  über  einen  rechten  Winkel  wieder  er- 
langt. Die  Narben  waren  glatt  und  fest.  Sie  ist  seitdem  auch  völlig 
gesund  geblieben. 

13.  Steuermann  Schneider,  46  Jahre  alt,  aus  gesunder  Familie 
stammend,  nie  ernstlich  krank  gewesen,  hat  seit  Anfang  März  1888  eine 
mit  Schmerzen  einhergehende,  langsam  zunehmende  Schwellung  des  rech- 
ten Kniegelenks  bemerkt.  Eine  Ursache  hierfttr  weiss  er  nicht  anzugeben ; 
er  ist  in  seinem  Berufe  vielfachen  leichten  Druckläsionen  ausgesetzt  ge- 
wesen, hat  aber  eine  eigentliche  Verletzung  nicht  erlitten.  Lebhafte 
Schmerzen  und  eine  leicht  eintretende  Ermüdung  des  Beins  führen  ihn  in 
die  Anstalt. 

Bei  der  Aufnahme  des  grossen,  musculösen,  gesund  aussehenden 
Mannes  am  25.  Mai  1888  steht  das  rechte  Bein  im  Knie  flectirt.  Bei 
sehr  bedeutender  Schwellung  des  Gelenks  lässt  sich  eine  erhebliche  Ver- 
dickung der  Kapsel  und  ein  geringer  dünnflüssiger  Erguss  nachweisen, 
so  dass  die  Patella  undeutlich  tanzt.  Massige  Druckempfindlichkeit  des 
ganzen  Gelenks,  heftiger  Schmerz  bei  Druck  auf  den  Oondyl.  int.  tibiae. 
Musoulatur  der  Extremität  kräftig  entwickelt,  innere  Organe  gesund. 
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Da  bis  zum  4.  Jnni  1888  methodischer  Drnck^  Eisbeutel,  Jodpinselnng 
und  Immobih'sirttng  keinen  Erfolg  gebracht  hatten,  im  Gegentheil  die 
Schmerzen  zunahmen,  auch  die  Beugestellung  nicht  vollkommen  ausge- 
glichen werden  konnte,  wurde  dem  Kranken  die  Operation  vorgeschlagen, 
Huf  die  er  bereitwillig  einging. 

4.  Juni  1888  Arthrektomia  synovialis  genu  dextri.  Nach- 
dem eine  voraufgeschickte  Function  röthlich  trttbe,  mit  Flocken  gemischte 
Flflssigkeit  entleert  hatte,  wurde  sofort  in  guter  Morphium  -  Chloroform- 
narkose ohne  Blutleere  das  Gelenk  durch  zwei  grosse  seitliche  Längs- 
schnitte eröffnet,  worauf  sich  zunächst  eine  massige  Menge  der  beschrie- 
benen Flttssigkeit  entleert.  Die  Kapsel  ist  stark  verdickt,  die  Synovialis 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  geschwellt,  mit  fungösen  Wucherungen  be- 
setzt. Totale  Ezstirpation  derselben.  Die  Gelenkenden  der  Knochen  er- 
weisen sich  als  gesund,  auch  am  Condyl.  int.  tibiae  lässt  sich  ein  ossaler 
Herd  nicht  auffinden.  Versenkte  Catgntnaht  der  Musculatur,  3  Drains, 
fortlaufende  Seidennaht  der  Haut. 

Verlauf.  Am  Abend  nach  der  Operation  etwas  Unruhe  und  Schmerz, 
die  nach  einer  Morphiuminjection  bald  nachlassen.  Im  Uebrigen  fieber- 
und  schmerzloser,  glatter  Verlauf  bei  vortrefflichem  Allgemeinbefinden. 
Am  10.  Juni  erster  Verbandwechsel:  prima  intentio,  Drains  und  Nähte 
entfernt  Am  13.  Juni  sind  bereits  leichte  active  Beuge-  und  Streckbe- 
wegungen im  Verbände  möglich;  am  18.  Juni  ist  alles  )i>is  auf  eine  Drain- 
Öffnung  an  der  Aussenseite  verheilt,  auch  diese  schliesst  sich  rasch.  Am 
2.  Juli  geht  der  Patient  bereits  ohne  Stock,  die  Streckung  ist 
noch  nicht  vollkommen,  aber  fast  bis  zur  Geraden,  die  Beugung  bis  zu 
einem  stumpfen  Winkel  leicht  möglich.  Der  Gang  ist  schon  ziemlich  ela- 
stisch und  sicher. 

Am  26.  Juli  1 888  kann  der  Kranke  sein  Knie  fast  bis  zu  einem  rech- 
ten Winkel  beugen.  Er  verlässt  das  Haus,  um  seinen  Dienst  als  Steuer- 
mann wieder  anzutreten. 

Bei  einer  Vorstellung  am  10.  November  1888  in  der  medicinischen 
Geeellschaft  zu  Magdeburg  ist  er  von  blühend  gesundem  Aussehen,  kann 
isein  Knie  fast  bis  zur  Geraden  strecken  und  fast  bis  zur  Norm  beugen, 
die  Narben  sind  fest  und  glatt.  Er  hat  immer  Dienst  gethan  und  vor 
einigen  Wochen  eine  Verletzung  erlitten ,  indem  er  durch  einen  Stoss  in 
den  Rttcken  auf  das  Verdeck  seines  Fahrzeugs  geschleudert  wurde,  wo- 
bei er  auf  das  operirte  Knie  stürzte.  Hiemach  hat  sich  eine  heftige  An- 
schwellung eingestellt,  die  aber  ohne  Folgen  vorübergegangen  iat.  Seit- 
dem ist  er  bis  heute  gesund  geblieben. 

14.  Frau  Helmerichs,  55  Jahre  alt,  wird  am  30.  October  1888  nach 
längerer,  durchaus  sachgemässer  Behandlung  seitens  ihres  Hausarztes  der 
Anstalt  übergeben.  Ein  Leiden  des  rechten  Kniegelenks  hatte  sich  so 
verschlimmert,  dass  sie  seit  4  Wochen  wegen  heftiger,  stechender  und 
bdirender  Sdimerzen  und  Anschwellung  des  ganzen  Beins  bettlägerig  ge- 
worden war.  Eine  Ursache  ihrer  ELrankheit  weiss  die  Patientin  nicht  an- 
sageben. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  bei  der  fiebernden  (Abends  bis  39% 
sehr  erregten  und  ängstlichen  Kranken  von  zarter  Constitution  das  rechte 
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Kniegelenk  in  seiner  Totalität,  besonders  aber  den  unteren  Partien  leicht 
geschwollen.  Die  Kapsel  war  verdickt,  Tanzen  der  Patella  nicht  nach- 
weisbar. Passive  Bewegungen  frei  und  glatt,  in  engen  Grenzen  schmerz- 
los, in  weiteren  sehr  schmerzhaft;  Condyl.  intern,  tibiae  enorm  druck- 
empfindlich. Oedem  des  ganzen  Unterschenkels  bis  über  das  Knie  hinauf. 
Musculatur  des  Beins  leidlich  entwickelt.  Innere  Organe  nicht  nachweis- 
lich krank. 

Diagnose:  Ossaler  Herd  im  Condyl.  int.  tibiae  dextrae,  beginnende 
fnngöse  Entzündung  des  rechten  Kniegelenks. 

Die  Therapie  beschränkte  sich  zunächst  auf  ruhige  Lagerung  auf 
Volkmann'scher  Schiene  und  Application  einer  Eisblase  auf  das  rechte 
Knie.  Hierbei  war  das  Oedem  am  2.  November  verschwunden.  Eine  an 
diesem  Tage  angestellte  Messung  ergab,  dass  der  grösste  Umfang  des 
kranken  Kniegelenks  37,5  Cm.,  der  des  gesunden  31  Cm.  betrug.  Im 
Uebrigen  war  keine  Besserung  eingetreten.  Deshalb  in  guter  Narkose 
ohne  Blutleere  am 

3.  November  1888  Arthrektomia  ossal.  et  synovial,  part. 
genu  dextri.  Zunächst  wird  durch  einen  Längsschnitt  an  der  Innen- 
aeite  der  Condyl.  intern,  tibiae  blossgelegt  und  aufgemeisselt,  wodurch  ein 
kirschengrosser,  keilförmiger,  grau  verfärbter  Sequester  aufgedeckt  wird, 
der  sich  nach  der  Mitte  zu  noch  etwas  fortsetzt,  aber  noch  nicht  gelöst 
ist  Ausmeisselun^  desselben  im  Gesunden,  wobei  bis  an  den  Qelenk- 
knorpel  herangegangen  werden  muss,  der  einbricht.  Ein  in  das  Gelenk 
geführter  scharfer  Löffel  fördert  fungöse  Granulationen  zu  Tage,  deshalb 
sofort  Verlängerung  des  Schnitts  nach  oben,  Vertiefung  desselben  bis  ins 
Gelenk  und  HinzufUgung  eines  langen  Schnittes  an  der  Aussenseite.  Von  der 
Gegend  der  Kreuzbänder  her  ist  eine  pflanmengrosse,  hahnenkammförmige 
Wucherung  mit  ausgefransten  und  gezackten  Rändern  hervorgewachsen, 
von  welcher  noch  einige  kleinere  Vegetationen  ausgehen.  Diese  sänmit- 
lichen  Gebilde  lassen  an  ihren  Rändern  einzelne  deutliche  Tuberkel  er- 
kennen .  Die  Synovialis  ist  in  den  unteren  Partien  geschwellt,  mit  schwam- 
migen ,  schlaffen  Granulationen  besetzt.  Exstirpation  der  Wucherungen 
und  der  sämmtlichen  erkrankten  Theile  der  Synovialis;  der  obere  Re^ 
cessus  erweist  sich  als  frei  und  wird  nur  ausgeschabt.  Im  Gelenk  fanden 
sich  einige  Fibringerinnsel,  aber  keine  Flüssigkeit.  —  Die  Knochen  sind 
bis  auf  den  beschriebenen  Herd  in  der  Tibia  gesund,  das  Gelenkende  des 
Femur  ist  mit  einem  leichten  Pannus  bedeckt,  der  mit  dem  Löffel  abge- 
schabt werden  kann.  —  2  Drains,  Verband  wie  beschrieben. 

Der  Verlauf  gestaltete  sich  tadellos.  Schon  am  Tage  nach  der 
Operation  war  nicht  nur  jeder  Schmerz  verschwunden ,  sondern  das  Ge- 
lenk auch  bei  starkem  Druck  und  sogar  dreister  Erschütterung  schmerz- 
frei ;  es  sind  auch  nie  wieder  Schmerzen  zurückgekehrt.  —  Die  am  Abend 
vor  der  Operation  39^  C.  betragende  Temperatur  wurde  sofort  normal, 
um  es  dauernd  zu  bleiben.  Beim  ersten  Verbandwechsel  am  10.  Novem- 
ber wurde  volle  prima  intentio  bis  auf  die  Drainlöcher  constatirt.  Am 
11.  November  bereits  ist  etwas  active  Beugung  und  Streckung  ohne  Schmerz 
im  Verbände  möglich.  Am  14.  November  tritt  die  Kranke  mit  dem  ope- 
rirten  Bein  kräftig  gegen  das  Fussbrett,  am  30.  November  verlässt  sie 
das  Bett.     Am  3.  December  erste  Gehübung;  am  13.  December  vermag 
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die  Patientin  mit  einem  Stock  zu  gehen;  die  Streckung  ist  bis  zur  Ge- 
raden möglich,  die  Beugung  in  entschiedener  Zunahme.  Am  20.  December 
kann  sie  bereits  kur2e  Zeit  ohne  Stock  gehen,  am  22.  December  1888 
wird  sie  geheilt  entlassen. 

Sie  ist  seitdem  unter  steter  Controle  gewesen  und  immer  gesund 
geblieben.  Gegenwärtig  kann  sie  ihr  operirtes  Knie  bis  über  einen  rech* 
ten  Winkel  beugen,  mit  gekrümmten  Knieen  auf  einer  Fussbank  sitzen, 
stundenweit  gehen,  Treppen  steigen  u.  s.  w.  und  steht  wie  früher  ihrer 
Wirthschaft  vor. 

15.  Elsbeth  Bernhardi,  10 V2  Jahre  alt,  leidet  seit  6  Jahren  an 
einer  Affection  des  rechten  Kniegelenks.  In  ihrem  4.  oder  5.  Lebensjahre 
entstand  an  der  Aussenseite  eine  Geschwulst^  welche  aufbrach  und  erst 
nach  langer  Eiterung  ausheilte,  so  dass  das  Kind  nun  wieder  ohne  Schmer- 
zen gehen  konnte.  Im  7.  Jahre  überstand  dasselbe  die  Masern,  soll  aber 
sonst  nicht  krank  gewesen  sein.  Vor  einem  Jahre  schwoll  das  Knie  von 
Neuem  an,  seit  6  Wochen  kann  das  Kind  nicht  mehr  auftreten.  Erbliche 
Belastung  geleugnet. 

Befund  bei  der  Aufnahme  am  3.  December  1888.  Sehr 
blasses,  sonst  gut  entwickeltes  Mädchen  mit  gesunden  Lungen  und  ge- 
sundem Herzen.  —  Das  rechte  Knie  ist  gleichmässig  aufgetrieben,  sehr 
schmerzhaft,  besonders  an  der  Aussenseite,  entsprechend  dem  Condyl.  ext. 
femoriS;  und  an  der  Innenseite  längs  des  Ligam.  laterale  internum.  Kapsel 
sehr  stark  verdickt,  Erguss  nicht  nachweisbar,  Patella  tanzt  nicht  Aus- 
gesprochene Flezionsstellung.  An  der  Vorderseite  der  Tibia  etwas  nach 
aussen  von  der  Mittellinie  befindet  sich  eine  weisse,  strahlige,  schmerz- 
lose, etwas  verschiebliche  Narbe.  —  Passive  Bewegungen  in  beschränkten 
Grenzen  glatt  und  schmerzlos,  active  noch  in  geringem  Grade  ausführbar. 
Gehen  noch  möglich,  aber  sehr  schmerzhaft  und  erschwert. 

Diagnose:  Synovitis  chronica  fungosa  genu  dextri.  Wahrschein- 
lich ein  Knochenherd  im  Condyl.  ext.  fem.  Ein  alter  ossaler  Herd  der 
Tibia  wahrscheinlich  ausgeheilt. 

Nachdem  die  Beugestellung  durch  Extension  mit  geringer  Belastung 
binnen  2  Tagen  ausgeglichen  und  das  Bein  ganz  gerade  gerichtet  war,  am 

6.  December  1888  Arthrektomia  synovialis  et  ossalis  genu 
dextri  in  guter  Narkose  ohne  Blutleere.  Nach  Eröffnung  des  Gelenks 
durch  zwei  lange  Seitenschnitte  wird  zunächst  die  schwartige,  finger-, 
im  oberen  Recessus  daumendicke,  mit  grossen  grauen  Tuberkeln  durch- 
setzte Synovialis  in  toto  entfernt.  Im  Gelenk  kein  Erguss,  überhaupt 
fast  keine  Flüssigkeit,  nur  in  einzelnen  Taschen  einige  FibringerinnseU 
Nach  Exstirpation  der  Semilunarknorpel  und  Kreuzbänder  findet  sich  an 
der  Aussenseite  des  Condyl.  extern,  femoris  der  Knorpel  schwärzlich  ver- 
färbt; hierunter  wird  ein  himbeergrosser  Knochenherd  blossgelegt  und 
gesäubert.  Im  Uebrigen  sind  die  Gelenkenden  gesund.  Auch  am  Condyl. 
ext.  tibiae  ist  etwas  Krankes  nicht  mehr  aufzufinden;  derselbe  wird  un- 
angerührt gelassen  in  der  Erwägung,  dass,  wenn  von  ihm  später  Störungen 
ausgehen  sollten,  diese  extraarticulär  würden  in  Angriff  genommen  wer- 
den können.  —  Versenkte  Catgutnaht  der  Muscnlatur,  fortlaufende  Sei- 
dennaht der  Haut,  2  kurze  Drains. 


118  V.  Sendler 

Verlauf  fieber-  and  schmerzfrei  bei  immer  besser  werdendem  All- 
gemeinbefinden. Am  12.  December  1888  erster  Verbandwechsel :  prima 
intentio  bis  auf  die  Draindffnungen,  im  Oelenk  nichts  angesammelt.  Knie 
dünn  and  schlank,  ganz  schmerzfrei.  Drains  and  Nähte  entfernt.  Am 
13.  December  bereits  deutliche  aotive  Beweglichkeit  im  Verbände  bemerk- 
bar. Am  22.  December  ist  alles  vernarbt.  Anfang  Januar  1889  Geh* 
Übungen.  Doch  zog  ich  in  diesem  schweren  Falle  vor,  trotz  des  tadel- 
losen Verlaufs  und  trotz  der,  wenn  auch  noch  schwachen,  aber  deutlichen 
activen  Beweglichkeit  einen  Gypsverband  in  gestreckter  Stellung  anzu- 
legen, mit  dem  das  Kind,  das  zu  seiner  Erholung  längere  Zeit  in  der 
Anstalt  verblieb,  bei  vorzüglichem  Allgemeinbefinden  und  sehr  aufgebes- 
sertem Ernährungszustand  am  21.  Februar  1889  entlassen  wird. 

Später  ist  der  alte,  scheinbar  spontan  ausgeheilte  Herd  in  der  Tibia 
doch  wieder  aufgebrochen  und  von  aussen  aufgedeckt  und  ausgemeisselt 
worden.  —  Wie  das  Endergebniss  bezüglich  der  Beweglichkeit  hier 
schliesslich  ausfallen  wird,  lässt  sich  noch  nicht  beurtheilen,  da  der  Fall 
noch  zu  frisch  ist. 

16.  Kaufmann  Wilhelm  Reimers,  19  Jahre  alt,  hat  bereits  in  seiner 
Kindheit  ein  Leiden  des  linken  Kniegelenks  gehabt,  das  scheinbar  aus- 
geheilt war,,  so  das«  er  das  Bein  gebrauchen  konnte.  Seit  1  Jahre  haben 
sich  wiederum  ganz  allmählich  Schwellung  des  Gelenks,  Schmerzen  beim 
Gehen,  sowie  bedeutende  Behinderung  der  Beugefähigkeit  eingestellt. 

Befund  bei  der  Aufnahme  am  26.  Februar  1889.  Gesund 
aussehender,  mittelgrosser  junger  Mann  von  blühender  Gesichtsfarbe.  In- 
nere Organe  gesund.  Die  ganze  linke  Unterextremität  ist  in  der  Ernäh- 
rung gegen  die  rechte  zurückgeblieben,  ihr  Umfang  beträgt  handhoch 
über  dem  Knie  31,5  Cm.  gegen  fast  39  Gm.  der  anderen  Seite.  Das  linke 
Kniegelenk  ist  geschwollen,  hauptsächlich  in  den  vorderen  Partien,  Kapsel 
sehr  verdickt,  Ergoss  nicht  nachweisbar.  Minimale  active  Beweglichkeit, 
Gang  mit  steifem  Bein  unter  Schmerzen;  passive  Bewegungen  in  be- 
schränktem Maasse  möglich,  dabei  Knarren  und  Knacken  im  Gelenk. 
Knochenveränderungen  nicht  direct  nachweisbar.  Musculatnr  schwach, 
aber  noch  functionsfi&hig. 

Diagnose:  Synovitis  chronica  fnngosa  genu  sinistri.  In  guter  Nar- 
kose ohne  Blutleere  an  demselben  Tage, 

26.  Februar  1889,  Arthrektomia  synovialis  genu  sinistri. 
Zwei  lange  Seitenschnitte.  Kapsel  enorm  dick,  von  bläulichen,  fungösen 
Granulationen  austapeziert,  Gelenk  fast  trocken,  sein  Lumen  sehr  klein, 
hintere  Tasche  gesund  aussehend.  Exstirpation  der  ganzen  Kapsel.  — 
Der  hinteren  Fläche  der  Patella,  sowie  der  Fovea  patellaris  des  Femur 
haftet  der  dünne  usurirte  Knorpel  nur  noch  locker  an,  darunter  erweisen 
sich  die  Knochen  aber  als  gesund,  nur  am  Condylus  externus  femoris 
findet  sich  ein  oberflächlicher  kleiner  Herd,  der  gesäubert  wird.  Behand- 
lung der  Operationswunde  wie  in  den  übrigen  Fällen,  2  Drains. 

Verlauf.  In  der  Nacht  nach  der  Operation  geringer  Schmerz,  der 
aber  bis  zum  nächsten  Abend  vollkommen  geschwunden  ist.  Sonst  kei- 
nerlei Reaction,  nie  Fieber,  stets  ungestörtes  Allgemeinbefinden.  Am 
5.  März  erster  Verbandwechsel:  prima  intentio  bis  auf  die  Drainöffnungen, 
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keine  Schwellnng,  keine  SecretanBammlnng^  keine  Druokempfiodlichkeit* 
Nähte  and  Drains  werden  entfernt.  Patient  kann  ohne  Schmerz  gegen 
die  vorgehaltene  Hand  treten.  Am  19.  März  zweiter  Verbandwechsel: 
vollkommene  Heilung,  Gelenk  schlank  und  schmerzfrei,  Streckung  activ 
bis  zur  Geraden,  deutliche  active  Bengef^higkeit.  —  Am  27.  März  be- 
reits machte  der  Patient  seine  erste  Gehflbung,  am  I.April 
geht  er  ohne  Stock  im  Garten  spazieren.  Am  9.  April  entlassen. 
Er  hat  seitdem  seine  Thätigkeit  wieder  aufgenommen  und  ist  bis 
jetzt  gesund  geblieben.    Die  Beugefähigkeit  ist  in  steter  Zunahme. 

17.  EmmaTrüe,  7  Jahre  alt,  ist,  abgesehen  von  dem  jetzigen  Lei- 
den, nicht  erheblich  krank  gewesen.  Vor  längerer,  nicht  genau  festzu- 
stellender Zeit  begann  ohne  äussere  Veranlassung  eine  Schwellung  des 
linken  Kniegelenks,  zu  der  sich  Schmerzen  gesellten.  Seit  V4  Jahr  in 
ärztlicher  Behandlung;  Jod,  Druckverbände,  Immobilisirnng  imnaer  uiur 
vorübergehend  erfolgreich.  —  Erbliche  Belastung  in  Abrede  gestellt, 
Mutter  aber  sehr  elend  und  seit  längerer  Zeit  heiser. 

Befund  bei  der  Aufnahme  am  26.  Februar  1889.  Sehr  zartes, 
blasses,  anämisches  Kind  mit  gesunden  Lungen  und  gesundem  Herzen. 
Linkes  Kniegelenk,  besonders  in  seinen  vorderen  Partien,  geschwollen, 
Kapsel  leicht  verdickt,  reichlicher  wässriger  Erguss,  Patella  tanzt,  Bewe- 
gungen activ  und  passiv  gUtt.  Keine  besondere  Druckempfindlichkeit, 
wohl  aber  lebhafte  Schmerzen  beim  Gehen,  wobei  das  linke  Bein  entschie- 
den geschont  wird.    Hintere  Tasche  des  Gelenks  anscheinend  ganz  frei. 

Diagnose:  Leichte  Synovialtuberculose  des  linken  Kniegelenks, 
wahrscheinlich  noch  localisirt. 

Am  27.  Februar  1889  Arthrektomia  synovialis  partialis. 
In  guter  Narkose  ohne  Blutleere  wird  das  Gelenk  zunächst  d,urch  einen 
Schnitt  an  der  Innenseite  geöffnet;  es  entleert  sich  ungefähr  ein  Tassen- 
kopf voll  gelblicher,  ziemlicher  klarer,  seröser  Flüssigkeit.  Die  Synovialis 
ist  in  den  unteren  und  vorderen  Partien  verdickt,  geschwellt  und  lebhaft 
geröthet,  mit  eingelagerten  graugelben  Knoten  besetzt.  Dendritische  lipo- 
matöse  Wucherungen  von  der  Gegend  des  Ligamentum  alare  ans.  Femur 
theilweise  mit  pannösen  Granulationen  tiberzogen,  oberer  Theil  de^  oberen 
Reeessns,  sowie  hintere  Tasche  ganz  frei.  —  Ezcision  der  Wucherungen 
und  der  erkrankten  Partien  der  Synovialis  nach  HinzufUgung  eines  äusse- 
ren Längsschnittes.  —  Der  gesammte  Bandapparat  nnd  die  Knoohenenden 
erweisen  sich  als  gesund,  so  dass  sie  geschont  werden  können.  Versor- 
gung der  Operationswunden,  wie  beschrieben,  2  Drains. 

Verlauf  ganz  reactionslos  in  jeder  Beziehung.  Am  6.  März  erster 
Verbandwechsel:  prima «ntentio  bis  auf  die  Drainöffhungen,  keine  Schwel- 
lung, keine  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Gelenk,  kein  Schmerz;  Nähte 
und  Drains  entfernt.  Am  8.  März  kann  das  Kind  bereits  im  Verbände 
leichte  Beuge-  und  Streckbewegungen  ausführen.  —  Am  20.  März  zweiter 
Verbandwechsel:  alles  vernarbt,  active  Streckung  bis  zur  Geraden,  ge- 
ringe active  Beugung.  Am  25.  März  steht  das  Kind  auf,  am 
26.  März,  bei  der  Entlassung,  kann  es  ohne  Unterstützung 
gehen. 

Das  Kind  ist  bisher  gesund  gewesen  und  besucht  bereits  seit  Ostern 
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dieses  Jahres  wieder  die  Schule;  die  Bengefähigkeit  ist  in  erfreulicher 
Zunahme;  der  Oang  sehr  gut. 

Sicherlich  wäre  ein  Zuwarten  in  diesem  Falle  vollkommen  be- 
rechtigt gewesen.  Bei  der  Mittellosigkeit  der  Eltern  aber  mnsste  der 
rascheste  Weg  zur  Heilung  gewählt  werden,  und  in  Anbetracht  der 
Vergebliohkeit  der  früheren,  durchaus  rationellen  Behandlung,  sowie 
angesichts  des  Befundes  bei  der  Operation  wäre  wohl  jede  andere, 
als  eine  operative  Therapie,  aussichtslos  gewesen. 

18«  Buchbinderlehrling  Carl  Schlüter,  16  Jahre  alt,  war  bereits 
im  Jahre  1884  in  der  mir  unterstellten  Abtheilung  behandelt  worden. 
Es  handelte  sich  damals  um  eine  spitzwinklige  Contractur  des  linken 
Kniegelenks,  die  infolge  einer  abgelaufenen  chronischen  Entzündung  ein- 
getreten war  und  durch  Streckung  in  der  Chloroformnarkose  mit  nach- 
folgendem Extensionsverband  beseitigt  wurde,  so  dass  der  Kranke  mit 
steifem  Kniegelenk  in  gestreckter  Stellung  und  guter  Oehflihigkeit  im 
Gypsverbande  entlassen  werden  konnte.  Seit  jener  Zeit  hatte  ich  ihn 
aus  den  Augen  verloren  und  sah  ihn  erst  wieder  bei  der  Aufnahme  am 

16.  März  1889,  wo  er  folgenden  Befund  darbot. 

Der  massig  genährte,  blasse  junge  Mensch  von  mittlerer  Grösse,  dessen 
innere  Organe  eine  constitutionelle  Erkrankung  nicht  erkennen  lassen, 
klagt  seit  kurzer  Zeit  über  heftige  Schmerzen  am  Condylns  internus  tibiae 
seines  in  stumpfwinkliger  Ankylose  stehenden  linken  Kniegelenks,  für  die 
er  eine  Ursache  nicht  anzugeben  weiss.  Es  findet  sich  an  der  angege- 
benen Stelle  ein  auf  Druck  eminent  schmerzhafter  Punkt  am  Knochen, 
das  Gelenk  ist  in  seinen  unteren  Partien  geschwollen,  die  Kapsel  vor- 
gebaucht und  verdickt.  Bewegungen  weder  activ  noch  passiv,  auch  in 
der  Narkose,  möglich.    Muscnlatur  der  ganzen  Extremität  sehr  schwach. 

Diagnose:  Ossaler  Herd  im  Condylus  internus  tibiae,  der  in  das 
Gelenk  durchgebrochen  ist;  recidivirende  tuberculöse  Synovitis  des  linken 
Kniegelenks. 

Am  18.  März  1889  Arthrektomia  synovialis  et  ossalis 
genu  sinistri. 

In  guter  Narkose  ohne  Blutleere  unterer  Bogenschnitt  mit  Durch- 
schneidung des  Ligamentum  patellae;  Mobilisirung  der  festgewachsenen 
Patella  durch  einige  Meisselschläge.  Exstirpation  der  verdickten,  in  den 
unteren  Theilen  mit  fungösen  Granulationen  besetzten  Synovialis  des  in 
seinen  oberen  Partien  ganz  verödeten  Gelenks.  Fortnahme  der  Semilnnar- 
knorpel  und  der  Kreuzbänder,  Ausmeisselung  eines  taubeneigrossen  ossalen 
Herdes  im  Condylus  internus,  eines  kleineren  oberflächlichen  im  Condylus 
externus  tibiae;  Geradrichtung  des  Beins.  Ein  Drain,  Naht  des  Ligamen- 
tum patellae  und  der  Haut. 

Verlauf.  Am  ersten  Tage  nach  der  Operation  leichter  Schmerz, 
von  da  ab  stets  vollkommene  Schmerzfreiheit  bei  ungestörtem  Allgemein- 
befinden und  Fieberlosigkeit.  Am  25.  März  erster  Verbandwechsel :  prima 
intentio,  Nähte  und  Drain  entfernt.  Am  6.  April  zweiter  Verbandwechsel: 
alles  vernarbt,  das  Bein  ist  im  Kniegelenk  gestreckt ;  Gypsverband.    Am 

17.  April  vermag  der  Patient  ohne  Schmerzen  mit  einem  Stock,  einige 
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Schritte  sogar  schon  ohne  Stock  zu  gehen.  Am  20.  April  bei  ausgezeich- 
netem Allgemeinbefinden  entlassen.  —  Seitdem  ist  der  Kranke  gesund  ge- 
blieben, seit  Anfang  Juni  arbeitet  er  wieder. 

Werfen  wir  noch  einen  kurzen  Rückblick  auf  die  Krankenge- 
schichten, von  denen  die  ersten  11  in  meiner  früheren  Arbeit  (1.  c.) 
ausführlicher  mitgetheilt  sind,  so  ist,  abgesehen  von  einer  grossen, 
nach  aussen  offenen  Knochenhöhle  des  Femur  in  Fall  10,  die  durch 
Granulation  ausheilte,  immer  glatte  prima  intentio  bis  auf  die  Drain- 
9flfnungen,  die  sich  meist  rasch  schlössen,  erreicht  worden.  Auch  ist 
weder  ein  Todesfall,  noch  eine  accidentelle  Wundkrankheit  irgend 
welcher  Art  zu  Terzeichnen.  Die  Kranken,  deren  Behandlung  als  ab- 
geschlossen angesehen  werden  kann,  sind  frei  von  Fisteln  und  voll- 
kommen gesund. 

Das  eine  Becidiv  in  Fall  11  ist  bereits  besprochen.  Die  Nach- 
operation in  Fall  15  hängt  nur  mittelbar  mit  der  ursprünglichen  Ge- 
lenkoperation zusammen  und  wäre  vielleicht  zu  umgehen  gewesen, 
wird  übrigens  das  Endresultat  nicht  besonders  beeinflussen. 

Aus  den  Krankengeschichten  geht  ferner  hervor,  dass  bei  schwe- 
ren, veralteten  Fällen  ossaler,  wie  synovialer  Tuberculose  auch  in 
unserer  Anstalt  das  Bestreben  darauf  gerichtet  ist,  eine  Ankylose  in 
gestreckter  Stellung  herbeizuführen,  entsprechend  unserer  ausgespro- 
chenen Ueberzeugung,  dass  man  unter  solchen  Umständen  den  Kranken 
hierdurch  am  sichersten  stellen  wird. 

Freilich  ist  der  Begriflf  der  Schwere  einer  Erkrankung  ein  sehr 
relativer,  und  das  Urtheil  darüber  wird  dem  Ermessen  und  der  Er- 
fahrung des  Einzelnen  anheim  gegeben  werden  müssen.  Jedenfalls 
verfolgt  in  diesen  Fällen  die  Arthrektomle  ein  ähnliches  Ziel,  wie  die 
Resection.  Die  Vortheile  der  durch  die  erstere  erreichten  Ankylose 
gegenüber  einer  durch  die  Besection  erzeugten  sind  so  oft  hervor- 
gehoben, dass  es  fast  überflüssig  erscheint,  darüber  noch  etwas  zu 
sagen.  Allerdings  kann  dieselbe  nur  eine  bindegewebige  sein  und 
bei  nachlässigen  oder  vernachlässigten  Kranken  später  zu  Beugestel- 
lungen führen.  Aber  die  Besection  heilt  ja  auch  nicht  immer  knöchern 
ans,  und  nachträgliche  Winkelstellungen  sind  in  ihrem  Gefolge  nichts 
Seltenes.  Sehr  hoch  ist  der  Arthrektomle  jedoch  der  Vortheil  anzu- 
rechnen, dass  sie  immer  unverkürzte  Glieder  liefert 

In  der  That  sind  in  meinen  Fällen  mit  einer  einzigen  Ausnahme 
Verkürzungen  nicht  aufgetreten.  Nur  in  dem  schweren  Falle  Nr.  2 
ist  vielleicht  eine  solche  von  1,5  bis  2  Cm.,  die  durch  Beckensenkung 
ausgeglichen  wird,  vorhanden,  doch  ist  hier  zu  berücksichtigen,  dass 
die  Operation  an  einer  bereits  vorher  paretischen  Extremität  ausge- 
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führt  wurde.  Die  übrigen  operirten  Kinder  haben  sämmtlich  gleich 
lange  Beine.  Man  sieht  also,  dass  auch  nach  Wegnahme  grosser, 
eine  Epiphysenlinie  zum  Theil  durchsetzender  Enochenherde  eine 
spätere  WachsthumsstOrung  nicht  nothwendig  einzutreten  braucht, 
dass  im  Gegentheil  die  Erhaltung  dieser  Beste  der  Epiphysenknorpel 
für  das  spätere  Knochenwachsthum  von  erheblicher  Wichtigkeit  ist. 

Damit  stimmen  auch  die  Beobachtungen  Anderer  überein.  In 
einer  Arbeit  von  Mandry^)  sind  die  Resultate  von  70  Arthrekto- 
mien  bei  Kindern  (ausgeführt  von  Bruns,  König,  y.  Volkmann, 
Socin,  Sonnenburg,  Wright,  Schmitz)  zusammengestellt  In 
keinem  Fall  ist  später  Verkürzung,  in  einigen  eine  geringe  Verlänge- 
rung des  operirten  Beins  um  1  bis  1,5  Cm.  beobachtet  worden;  in  den 
meisten  Fällen  waren  die  Beine  gleich  lang. 

Sind  schon  diese  Erfolge  sehr  befriedigend,  so  feiert  die  Arthrek- 
tomie  ihre  schönsten  Triumphe,  wenn  die  Zerstörung  des  Gelenks 
noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  ist,  dass  man  neben  der  definitiven 
Heilung  auf  die  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  zu 
verzichten  braucht.  Hierhin  gehören  alle  frischen  primär  synovialen 
Fälle,  gleichgültig,  ob  in  ihrem  Gefolge  bereits  leichtere  Arrosionen 
des  Knorpels  oder  Knochens  eingetreten  sind  oder  nicht,  sowie  die- 
jenigen F^le  leichterer  primär  ossaler  Tuberculose,  die  noch  keine 
zu  schweren  Veränderungen  der  Synovialis  gesetzt  haben. 

Eine  sehr  wichtige  Rolle  spielt  hierbei  die  Streckmusculatur, 
überhaupt  der  gesammte  Streckapparat  des  Gelenks.  Ist  der  Qua- 
driceps  bereits  stark  atrophirt,  so  wird  man  sich  vergeblich  bemühen, 
eine  ausgiebige  active  Beweglichkeit,  besonders  eine  ausgesprochene 
Streckfilhigkeit  herbeizuiUhren.  In  solchen  Fällen  kommt  es  höch- 
stens zu  einer  sogenannten  federnden  Beweglichkeit,  und  diese  halte 
ich  nicht  fttr  etwas  Erstrebenswerthes,  bemühe  mich  im  Gegentheil, 
ihrem  Eintreten  nach  Kräften  entgegenzuwirken,  da  dieselbe  im 
späteren  Verlaufe  meist  zur  Ankylose  in  Beugestellung  führen  wird. 
Unter  solchen  Umständen  wird  man  etwas  Erspriessliches  nur  durch 
die  directe  Herbeiführung  einer  gestreckten  Ankylose  erzielen,  wenn 
es  nicht  vor  der  Operation  gelingt,  durch  Massage,  Faradisation  u.  s.  w. 
eine  ausreichende  ActionsfUbigkeit  der  Streckmusculatur  zu  erwecken. 

Ist  diese  letztere  aber  noch  in  genügend  klüftiger,  leidlich  gut 
fnnctionirender  Verfassung,  so  kommt,  will  man  rasche  und  gute  Re- 
sultate erreichen,  alles  darauf  an,  diese  Fähigkeit  bei  der  Operation 


1)  Zur  Frage  der  Arthrektomie  des  Kniegelenks  bei  Kindern.    Bruns,  Bei- 
träge zur  klin.  Chirurgie.  III.  Heft  2. 
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zn  erhalten  nnd  sie  nach  derselben  schon  früh  in  Tbätigkeit  treten 
za  lassen.  Zu  diesem  Zwecke  ist  zunächst  eine  Operationsmethode 
zu  wählen,  bei  welcher  der  gesammte  Streckapparat  des  Gelenks  in- 
tact  erhalten  wird.  Ich  pflege  deshalb  in  solchen  Fällen  mit  langen 
Seitenschnitten  zu  operiren.  Dass  hierbei  die  Möglichkeit  gegeben 
isty  alles  Kranke  zu  entfernen,  wird  am  schlagendsten  durch  die  vor- 
her bei  der  Besprechung  der  Becidive  angeführten  Resultate  be- 
wiesen. 

Wem  aber  diese  Methode  zur  Aufdeckung  des  Gelenks  nicht 
genügend  ersohemt,  der  mag  mit  Bogensohnitten  operiren ;  auch  hier- 
mit sind  ja  von  J.  Israel,  Angerer  und  Anderen  bewegliche  Ge- 
lenke erreicht  worden.  Ich  habe  mich  dazu  aus  dem  Grunde  nicht 
entschliessen  können,  weil  bei  jedem  Bogenschnitt,  selbst  bei  der 
sehr  eleganten  von  Kocher i)  angegebenen  Methode,  ein  Theil  der 
Haut  in  annähernd  querer  Richtung  durchtrennt  wird  und  deshalb 
natorgemäss  Uebungen  der  Streckmusculatur,  um  den  Eintritt  primärer 
Heilung  nicht  zu  stören,  hinausgeschoben  werden  müssen. 

Diesen  Uebungen  ist  aber  der  grösste  Werth  beizumessen.  In 
letzter  Zeit  habe  ich  diejenigen  Kranken,  bei  denen  ich  ein  beweg- 
liches Gelenk  erzielen  wollte,  schon  unter  dem  ersten  Verbände,  also, 
da  ich  den  ersten  Wechsel  nach  ungefähr  8  Tagen  behufs  Entfernung 
der  Nähte  und  Drains  vorzunehmen  pflege,  bereits  vor  Beendigung 
der  1.  Woche  nach  der  Operation  angehalten,  ganz  leichte  Streckbe- 
wegungen auszufahren.  Ist  mit  Seitenschnitten  operirt  worden,  so 
wird  hierdurch  der  Eintritt  der  prima  intentio  in  keiner  Weise  ge- 
stört, da  die  Schnitte  nicht  gezerrt  werden;  ich  habe  sie  überhaupt 
in  jedem  Falle  erreicht.  Unter  dem  zweiten  Verbände,  den  ich  meist 
14  Tage  liegen  lasse,  werden  dann  bereits  dreistere  Beuge-  und  Streck- 
bewegungen vorgenommen.  Solche  Uebungen  sind  unter  einem  nicht 
zu  fest  angelegten  Mooskissenverbande  sehr  wohl  möglich.  Immer 
wird  aber  das  grösste  Gewicht  auf  eine  ergiebige,  kiilftige  Streckung 
gelegt  Auf  diese  kommt  alles  an,  sie  allein  giebt  einen  sicheren 
Schutz  gegen  eine  etwa  nachkommende  Neigung  zur  Flexionsstellung. 
Die  Beugefähigkeit  stellt  sich,  wenn  sie  nur  so  zu  sagen  in  der  Anlage 
erhalten  ist,  durch  spätere  Uebung  von  selbst  wieder  her,  pflegt  über- 
dies von  den  Kranken  auch  mit  Vorliebe  geübt  zu  werden. 

Aus  diesen  Gründen  habe  ich  auch  bisher  unterlassen,  in  der 
Kachbehandlung  Dauerverbände  zu  verwenden.   Einige  meiner  Kran- 


1)  Mittheilungen  aus  der  Chirurg.  Klinik  in  Bern.   Archiv  fQr  klin.  Chirurgie. 
XXXVn.  ß.  777  ff. 
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ken  sind  bereits  3—4  Wochen  nach  der  Operation  umhergegangen, 
also  zu  einer  Zeit,  wo  sie  sonst  noch  unter  dem  ersten  Verbände 
gelegen  hätten.  Eine  Patientin  (Fall  12)  konnte  31  Tage  nach  totaler 
synovialer  Arthrektomie  bei  vollkommen  vernarbten  Operationswun- 
den bereits  ohne  Stock  gehen,  das  Knie  bis  zur  Norm  strecken  und 
deutlich  activ  beugen ,  ein  Resultat,  wie  es  auf  andere  Weise  schwer- 
lich so  rasch  zu  erreichen  gewesen  wäre.  Die  Beugung  ist  später 
fast  normal  geworden.  —  Ein  anderer  (Fall  13,  46 jähriger  Mann) 
ging  bereits  28  Tage  nach  der  Operation  ohne  Stock  umher,  bei  fast 
normaler  Streckung  und  Beugung  bis  zu  einem  stumpfen  Winkel; 
24  Tage  später,  also  52  Tage  nach  der  Operation,  war  er  im  Stande, 
eine  Beugung  bis  fast  zu  einen  rechten  Winkel  auszufahren  und  seinen 
Dienst  als  Steuermann  wieder  anzutreten.  —  In  einem  dritten  Fall 
(14,  55  jährige  Frau,  primär  ossale  Tuberculose)  konnte  27  Tage  nach 
der  Operation  das  Bett  verlassen  werden,  am  30.  Tage  wurde  die 
erste  Gehübung  gemacht,  am  43.  Tage  konnte  die  sehr  ängstliche 
und  zaghafte  Kranke  mit  einem  Stock  gehen,  die  Streckung  war 
normal,  die  active  Beugung  ganz  deutlich.  Das  Resultat  ist  nachher 
ziemlich  bald  ein  vorzügliches  geworden. 

Aehnliche  rasche  und  gute  Erfolge  sind  in  den  Fällen  4,  5,  6, 
7,  8,  16  und  17  zu  verzeichnen. 

Einige  der  erwähnten  Kranken  sind  ziemlich  früh  operirt  worden. 
Was  man  aber  selbst  in  ganz  veralteten  Fällen  auf  diese  Weise  er- 
reichen kann,  illustrirt  die  Krankengeschichte  Nr.  16.  Hier  handelte 
es  sich  um  ein  viele  Jahre  bestehendes  Leiden,  das  zu  Kapsel- 
schrumpfung und  Muskelschwund  an  der  ganzen  Extremität  geführt 
hatte.  Doch  war  die  Musculatur  noch  actionsfähig.  Der  Gang  war 
nur  mit  steifem  Bein  möglich,  die  Beweglichkeit  im  Gelenk  minimal. 
Neuerdings  aufgetretene  Entzündungserscheinnngen  in  den  unteren 
vorderen  Partien  des  Gelenks  erforderten  einen  operativen  Eingriff. 
Die  totale  synoviale  Arthrektomie,  bei  welcher  sogar  kranke  Knorpel 
weggenommen  und  ein  kleiner  ossaler  Herd  gesäubert  werden  musste,; 
lieferte  hier  innerhalb  eines  Monats  ein  activ  bewegliches  Gelenk, 
das  heute  eine  Beugung  bis  zu  einem  stumpfen,  dem  rechten  ge- 
näherten Winkel  bei  normaler  Streckfähigkeit  gestattet.  Auch  hier 
wird  sich  die  Flexion  sicher  noch  bis  auf  einen  rechten  Winkel 
steigern. 

Fassen  wir  das  Gesammtresultat  zusammen,  so  ist  unter  meinen 
18  Fällen  Imal  eine  Secundäramputation  nöthig  geworden,  Imal  ist 
das  functionelle  Endergebniss  wegen  vorher  bereits  bestehender  Pa- 
rese der  Extremität  ungenügend  ausgefallen,  bei  allen  übrigen  Ope- 
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rirten  sind  y ollkommen  fnnotionsfähige  Glieder  ohne  Fistel  nnd  ohne 
VerkürzuDg,  11  mal  active,  zum  Theil  normale  oder  fast  normale 
Beweglichkeit  and  damit  volle  Erwerbsfähigkeit  erreicht  worden. 

Mit  solchen  Ergebnissen  erwirbt  sich  die  Arthrektomie  einen 
Platz  in  den  vordersten  Beihen  der  conservativen  Chirurgie.  Dass 
diese  Erfolge  anch  dauernde  sind,  geht  aus  den  Beobachtungen  5 
und  6,  sowie  7  und  8  hervor,  in  welchen  die  beweglich  geheilten 
Gelenke  3  Jahre  nnd  darüber  unter  steter  Controle  gewesen  sind  nnd 
nie  Beschwerden  verursacht  haben,  im  Gegentheil  immer  brauchbarer 
geworden  sind.  Dies  trifft  auch  für  die  ttbrigen  beweglich  geheilten 
Gelenke  bis  jetzt  zu. 

Hierdurch  werden  am  besten  solche  Besorgnisse  zerstreut,  wie 
sie  Riedel  ausspricht,  der  den  auf  Beweglichkeit  gerichteten  Be 
strebungen  äusserst  misstrauisch  gegenübersteht.  Er  äussert  sich 
folgendermaassen^):  „Mir  erscheint  es  richtiger,  zunächst  diegetähr- 
liche  Krankheit  zu  beseitigen,  ehe  man  die  Besserung  der  Resultate 
betreffs  der  Function  in  den  Vordergrund  schiebt;  alle  unsere  Be- 
strebungen, bewegliche  Kniee  herzustellen,  werden  doch  zu  Schanden 
werden;  ein  festes  schmerzloses  Knie  ist  auch  besser  als  ein  beweg- 
liches, das  gewöhnlich  Beschwerden  macht.^'  Bezüglich  des  ersten 
Punktes  stimmen  wir  ttberein,  in  Betreff  des  zweiten  wird,  denke 
ich,  auch  Riedel  die  obigen  Beobachtungen  gelten  lassen  und  die 
Prognose  in  Zukunft  etwas  günstiger  stellen. 

Ich  muss  hier  die  Gelegenheit  benutzen,  um  Herrn  Dr.  v.  Zoege- 
Manteuffel  zu  antworten,  der  in  seiner  bereits  erwähnten  Arbeit  2) 
meine  Indicationsstellnng  „für  Resection  ^)  mit  intendirter  Beweglich- 
keit'' als  „durchaus  unberechtigt''  verdammt. 

Ich  finde  dieses  Urtheil  etwas  hart  und  nicht  ganz  vorsichtig. 
Herr  v.  Zoege-Manteuffel  konnte  ja  allerdings  nur  nach  den  in 
meiner  ersten  Arbeit  niedergelegten  Beobachtungen  urtheilen,  aber 
auch  nach  diesen  wäre  selbst  für  einen  entschiedenen  Parteigänger 
der  Resection  eine  mildere  Kritik  erlaubt  gewesen.  Man  kann  doch 
nicht  so  ohne  Weiteres  Thatsachen  aus  der  Welt  schaffen,  und  eine 
Indicationsstellnng,  bei  deren  Befolgung  alle  ihre  Forderungen  er- 


1)  Die  operative  Behandlang  tuberculöser  Gelenke.  Correspondenzblatt  des 
aUgem.  ärztlichen  Vereins  von  Thüringen.  18S9.  Nr.  12. 

2)  1.  c.  S.  130. 

3)  Es  ist  hier  das  Wort  „Resection'*  offenbar  im  Sinne  der  sogenannten  aty- 
pischen Resection  gebraucht.  Zur  Vermeidung  von  Missverst&ndnissen  w&re  es 
vortheilhatter,  den  Ausdruck  ganz  fallen  zu  lassen  und  ein-  für  allemal  die  mo- 
derne Bezeichnung  „Arthrektomie'*  anzunehmen. 
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reicht  werden,  alB  y,darchans  nnberechtigt'^  einfach  über  Bord  zu 
werfen,  geht  nicht  wohl  an.  In  der  That  bin  ich,  wie  aus  meinen 
obigen  Ausftthrangen  hervorgeht,  auch  hente  durchaoB  nicht  in  der 
Lage,  von  meinen  Forderungen  das  Geringste  nachzulassen. 

Herr  v.  Zoege-Manteuffel  lässt  einzig  und  allein  meine  letzte 
Indication,  den  Versuch,  bei  doppelseitiger  Gonitis  fungosa  wenigstens 
auf  einer  Seite  Beweglichkeit  zu  erreichen,  gelten.  Wenn  er  oon- 
sequent  sein  will,  darf  er  auch  das  nicht,  denn  wenn  der  Feind  nach 
seiner  Ansicht  auf  diese  Weise  überhaupt  nicht  zu  besiegen  ist,  so 
ist  er  es  auch  nicht,  wenn  er  auf  zwei  Seiten  zugleich  angreift. 

Mein  Herr  Gegner  schreibt  dann  weiter:  „In  allen  übrigen  Fällen, 
d.  h.  in  allen  Fällen  der  täglichen  Praxis,  haben  wir,  sobald  sie  zur 
Operation  kommen, 

1.  nach  Möglichkeit  alles  Kranke  zu  entfernen, 

2.  die  Methode  in  dem  Sinne  auszubilden,  dass  der  Hospitalaufent- 
halt möglichst  abgekürzt  wird, 

3.  schliesslich  durchaus  eine  knöcherne  Ankylose  mit  geringer  Ver- 
kürzung anzustreben.'' 

Diesen  Indicationen  soll  nach  seiner  Ansicht  am  besten  durch 
die  von  ihm  geschilderte,  in  der  Dorpater  Klinik  übliche  Methode 
der  Resection  genügt  werden. 

Nun,  die  erste  Forderung  unterschreibe  ich  blindlings,  schon  aus 
dem  Grunde,  weil  ich  dieselbe  ftir  selbstverständlich  halte  und  sie 
der  Arthrektomie  als  principale  Aufgabe  stelle.  Ich  glaube  auch,  in 
Vorstehendem  nachgewiesen  zu  haben,  dass  sie  von  dieser  Operation 
sehr  glücklich  gelöst  wird. 

Auch  dem  zweiten  Satze  bin  ich  geneigt  beizutreten.  Wenn- 
gleich ich  nicht  der  Ansicht  bin,  dass  bei  der  radicalen  Besiegung 
einer  hartnäckigen  und  heimtückischen  Krankheit  der  längeren  oder 
kürzeren  hierzu  nöthigen  Zeitdauer  ein  zu  bedeutendes  Gewicht  bei- 
gelegt und  hiemach  die  grössere  oder  mindere  Vorzüglichkeit  der 
angewandten  Therapie  beurtheilt  werden  darf,  so  ist  doch  zuzugeben, 
dass  die  aufgestellte  Forderung  für  die  ärmere  Bevölkerung  ein  nicht 
zu  unterschätzendes  praktisches  Interesse  vertritt.  Um  so  freudiger 
begrüsse  ich  die  aus  meinen  Mittheilungen  hervorgehende  Thatsache, 
dass  meine  Kranken  im  Durchschnitt  kürzere  Zeit  in  der  Anstalt 
zuzubringen  nöthig  hatten  und  rascher  wieder  erwerbsfähig  geworden 
sind,  als  uns  dies  aus  der  Dorpater  Klinik  gemeldet  wird. 

V.  Zoege-Manteuffel  berichtet,  dass  die  Patienten  im  Durch- 
schnitt mit  65,  m  der  letzten  Zeit  mit  40—50  Tagen  entlassen  wer- 
den konnten,  gewiss  ein  sehr  günstiges  Resultat 
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Hitzegrad  giebt  die  Heilnngsdaner  für  die  Resecirten  der  Klinik 
zu  Kiel  auf  durchschDittlich  S5  Tage  an. 

Ich  finde  bei  meinen  18  Arthrektomirten  die  Darchschnittszabl 
von  45  Tagen.  Wohl  zu  bemerken  ist  aber  dabei,  dass  eine 
Beihe  von  ihnen  mit  beweglichen  Qelenken  und  bereits 
arbeitsfähig  entlassen  werden  konnte,  and  dass  ein  Kind 
durch  einen  intercurrenten  Abdominaltyphus  75  Tage  in  der  Anstalt 
zurückgehalten  wurde,  während  ein  anderes,  das  auf  Freibett  lag, 
wegen  schlechter  häuslicher  Verhältnisse  nach  seiner  Heilung  noch 
längere  Zeit  bei  ans  verpflegt  wnrde.  Also  auch  bezüglich  der  zweiten 
Forderang  steht  die  Arthrektomie  der  Besection  mindestens  gleich- 
werthig  gegenüber. 

Aaf  das  Entschiedenste  muss  ich  mich  aber  nach  meiner  Auf- 
fassung der  ganzen  Frage  gegen  die  dritte  Indication  v.  Zoege- 
Mantenff el's  wenden.  Wenn  seine  Forderang,  dass  bei  allen  taber- 
cnUtoen  Kniegelenksleiden  ohne  Unterschied  durchaus  eine  knöcherne 
Ankylose  durch  die  typische  Besection  angestrebt  werden  müsse, 
wieder  zu  allgemeiner  Geltung  käme,  so  wäre  das  als  ein  bedauer- 
licher Bttckschritt  zu  beklagen.  Einzig  und  allein  für  die  schweren 
ossalen  Formen,  zumal  älterer  Leute,  ist  diese  Indication  uneinge- 
schränkt zuzugeben;  besonders  auch,  weil  es  kein  Chirurg  in  der 
vollen  Gewalt  hat,  immer  mit  Sicherheit  knöcherne  Ankylosen  zu 
erzeugen,  und  weil  auch  bei  solchen  der  spätere  Eintritt  von  Winkel- 
stellungen nicht  vollkommen  ausgeschlossen  werden  kann. 

Erfreulieberweise  stehe  ich  mit  meiner  Indicationsstellung  hente 
keineswegs  allein.  Becht  namhafte  Chirurgen  stellen  ähnliche  Forde- 
rungen auf.  So  hat  z.  B.  J.  Israel  der  Berliner  medicinischen  Ge- 
sellschaft bereits  mehrfach  Arthrektomirte  mit  beweglichem  Gelenk 
vorgestellt. 

Aus  der  Arbeit  von  Mandry  (1.  c.)  geht  hervor,  dass  man  auch 
in  der  Tübinger  Klinik  anf  die  Möglichkeit,  ein  bewegliches  Gelenk 
zu  erhalten,  Bedacht  nimmt. 

Kocher 0  schreibt:  „Bei  der  Arthrektomie,  bei  welcher  die 
Aussicht  auf  bewegliches  Gelenk  besteht,  sind  wir  nach  verschiedenen 
Versuchen  zu  dem  Schlüsse  gekommen,  dass  jede  Continuitätstren- 
nuDg  im  Streckapparate  des  Kniegelenks  vom  Uebel  ist.''  Auf  Grund 
dieser  Ansicht  führt  er  dann  die  Beschreibung  seiner  Operations- 
methode aus. 

Angerer 2)  kommt  am  Schlüsse  seines  auf  dem  ersten  ober^ 

1)  1.  c.  S.  804. 

2)  Ueber  Gelenktoberculose.  Münchener  med.  Wchschr.  1888.  Nr.  26.  S.435. 
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bayerischen  Aerztetag  gehaltenen  Vortrages  zu  dem  Schiasse:  9,1.  die 
Arthrektomie  bei  Oelenktnberculose  möglichst  früh  vorznnehmen  in 
jedem  Fall,  wo  noch  keine  Tuberculose  in  anderen  Organen  nach- 
weisbar ist,  nnd  2.  mit  der  Nachbehandlung  die  Erzielung  eines  be- 
weglichen Gelenks,  auch  beim  Kniegelenk,  anzustreben/'  Auf  den 
ersten  Satz,  dem  ich  mich  voll  anschliesse,  komme  ich  noch  einmal 
zurttck. 

Auch  die  operativen  Vorschläge  Tiling's,  sowie  ein  solcher  dem 
letzten  Ghirurgencongress  von  Laue nst ein  unterbreiteter,  man  mag 
sie  im  Uebrigen  beurtheilen,  wie  man  will,  sind  hierhin  zu  rechnen. 

Es  Hesse  sich  diese  Blumenlese  leicht  noch  vervollständigen,  sie 
genügt  aber,  um  zu  zeigen,  dass  Indicationen,  wie  die  von  mir  auf- 
gestellten, auch  von  Anderen  für  so  unberechtigt  nicht  gehalten  wer- 
den. Das  bewegliche  Kniegelenk  nach  Arthrektomie  ist  eben  heu^ 
zutage  keine  Utopie,  sondern  eine  vollendete  Thatsache. 

Es  ist  auch  nicht  erfindlich,  warum  man  in  jedem  Falle  gesunde 
oder  wenig  veränderte  Gelenkenden  abschneiden  soll,  nur  um  eine 
knöcherne  Gonsolidation  mit  Verkürzung  zu  erzielen.  Als  das  ideale 
Ziel  einer  jeden  in  den  Dienst  der  erhaltenden  Chirurgie  gestellten 
Operation  muss  es  gelten,  das  vorhandene  Leiden  dauernd  und  sicher 
zu  beseitigen,  dabei  aber  sowohl  bezüglich  der  Form  wie  der  Func- 
tion, wenn  irgend  thunlich,  wieder  Verhältnisse  herzustellen,  welche 
sich  den  natürlichen  möglichst  nähern;  und  von  den  Operationsme- 
thoden, welche  die  gleiche  Aufgabe  verfolgen,  ist  immer  diejenige 
als  die  vorzüglichste  zu  bezeichnen,  welche  dieselbe  am  vollkommen- 
sten löst  Das  klingt  so  selbstverständlich,  dass  es  eigentlich  gar 
nicht  gesagt  zu  werden  brauchte.  Giebt  man  diese  Prämisse  aber 
zu,  so  verdient  unter  den  von  mir  geforderten  Bedingungen  die 
Arthrektomie  unbedingt  den  Preis. 

Eine  wesentliche  Hülfe  zur  Erfüllung  ihrer  Aufgaben  wird  der- 
selben erwachsen  einmal  durch  sorgfältige  Auswahl  der  für  sie  ge- 
eigneten Fälle,  sodann  aber,  wofern  man  es  in  der  Hand  hat,  durch 
die  richtige  Bestimmung  des  Zeitpunktes  der  Operation. 
Auch  hier  finde  ich  mich,  wie  gesagt,  in  Uebereinstimmung  mit 
Anger  er,  der  gleichfalls  eine  möglichst  frühe  Operation  fordert.  Je 
früher  ein  Kniegelenksleiden  als  ein  tuberculöses  erkannt  wird,  desto 
eher  kann  man,  bei  der  Unzulänglichkeit  und  den  schlechten  Re- 
sultaten der  unblutigen  dilatorischen  Therapie,  den  Zeitpunkt  der 
Operation  nach  freier  Wahl  bestimmen,  ehe  das  Leiden  örtlich  eine 
zu  grosse  Ausdehnung  gewonnen  hat  und  ehe  eine  Infection  innerer 
Organe  erfolgt  ist.   Man  hat  dabei  den  Vortheil,  dass  man  mit  grosser 
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Erfolgssicherheit,  besonders  anch  bezüglich  des  fuDctionellen  Resultates 
operirt  und  zuweilen  mit  einer  Partialoperation  auskommt^  und  man 
ist  im  Stande,  den  sonst  so  langwierigen  Verlauf  einer  tuberculösen 
Gelenkentzündung  in  der  vortheilhaftesten  Weise  wesentlich  abzu- 
kürzen. Ferner  sorgt  man  dadurch,  dass  man  ein  schweres,  pemi- 
ciöses  Leiden  mit  einem  Schlage  ausschaltet,  am  besten  für  die  Con- 
servirnng  der  Kräfte  des  Kranken.  Es  ist  sehr  auffallend,  wie  rasch 
sich  viele  vorher  sehr  elende  Patienten  nach  der  Operation  erholen. 
Haben  sie  vorher  gefiebert,  so  werden  sie  fieberfrei,  ihr  Allgemein- 
befinden hebt  sich,  sie  erhalten  ein  frisches  Aussehen,  nehmen  an 
Körpergewicht  zu:  alles  Beweise  dafür,  dass  das  örtliche  Leiden 
auch  ihre  ganze  Constitution  ungünstig  beeinflusst  hatte,  und  dass 
die  Operation  von  grösstem  Vortheil  für  sie  war.  In  einem  meiner 
Fälle  ist  sogar  eine  beginnende  Infiltration  des  rechten  unteren  Lun- 
genlappens wieder  rückgängig  geworden.  Sehr  bezeichnend  ist  auch 
die  Beobachtung  in  Fall  14,  wo  es  gelang,  neben  Wegnahme  eines 
ossalen  Herdes  im  Tibiakopf  der  iungösen  Entzündung  des  Gelenks 
noch  im  Beginn  entgegenzutreten  und  sie  zur  Ausheilung  zu  bringen. 

Ich  befinde  mich  auch  in  diesem  Punkte  im  Gegensatz  zu  Rie- 
del (1.  c),  welcher  operative  Eingriffe  am  Kniegelenk,  allerdings  be- 
sonders bei  Kindern,  nach  Kräften  hinausschieben  will  und  solche  in 
früherer  Zeit  nur  bei  bereits  eingetretener  Eiterung  für  zulässig  er- 
klärt. Nach  den  an  meinem  eigenen  Material  gewonnenen  Erfah- 
rungen kann  ich  mich  dem  nicht  anschliessen. 

Mag  man  aber  über  den  gewiesenen  Zeitpunkt  der  Operation 
denken,  wie  man  will,  jedenfalls  sind  die  Endergebnisse  der  Arthrek- 
tomie so  erfreuliche  und  ermuthigende,  dass  sie  die  der  übrigen 
Behandlungsarten,  speciell  auch  der  früheren,  auch  jetzt  noch  viel- 
fach (zum  Theil,  wie  die  Massage,  unseres  Erachtens  viel  zu  viel) 
geübten  unblutigen  Methoden  weit  überragen.  Die  Resultate  dieser 
letzteren  scheinen  in  der  That  noch  mangelhafter  zu  sein,  als  bisher 
angenommen  wurde. 

Aus  einem  Aufsatze  Dollinger's  ^)  erfahren  wir,  dass  nach  den 
Ergebnissen  seiner  Messungen  bei  ungestört  abgelaufenen  Kniegelenks- 
tuberculosen  in  schweren  Fällen  „die  Extremität  bis  zur  Beendigung 
des  Knochenwachsthums  um  mehrere,  in  einzelnen  Fällen  um  8  bis 
10  Gm.,  ja  in  einem  Falle  sogar  um  197*2  Cm.  im  Längswachsthum 
zurückblieb".    Er  folgert  daraus,  „dass  die  Epiphysenknorpel  durch 


1)  Das  Zurückbleiben  im  Wachsthum  der  kranken  Extremit&t  bei  tuberculöser 
Kniegelenksentzündtuig.   Centralblatt  für  Giiirurgie.  Ib^b.  Nr.  49. 

Deutsche  Zeitnehrift  f.  Chirargie.  XXI.  Bd.  9 
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den  tubercnlöBen  Process  zar  regelmässigen  Knocbenbildong  anfähig 
werden'^,  und  kommt  zu  dem  überraschenden  Schlnss,  y^dass  durch 
die  im  Kindesalter  vollftihrte  Kniegelenksresection  in  jenen  schweren 
ossalen  Fällen,  in  welchen  die  Epiphysenknorpel  mit  entfernt  wur- 
den, hiermit  solche  Gebilde  wegfallen,  die  ftir  das  Längenwachsthum 
der  Knochen  ohnedies  bereits  werthlos  sind". 

Ja,  wenn  man  mit  der  Operation  so  lange  wartet,  bis  der  tuber> 
culöse  Entzttndungsprocess  die  Epiphysenknorpel  so  weit  zerstört  hat, 
dass  sie  fär  das  Wachsthum  nicht  mehr  tauglich  sind,  wird  man  leicht 
zu  ungenügenden  Resultaten  gelangen.  Für  uns  folgt  aus  den  sehr 
werthvollen  Messungen  Do  Hing  er 's  ein  ganz  anderer  Schlnss.  Sie 
beweisen  klar  und  schlagend  die  Unzulänglichkeit  und  UnvoUkom- 
menbeit  der  alten  sogenannten  conservativen  Therapie  und  fordern 
gebieterisch  zu  frühem  operativen  Eingreifen  auf,  so  lange  eben  die 
Epiphysenknorpel  noch  erhalten  sind,  jedenfalls  ehe  sie  ausgedehnte 
Zerstörungen  erlitten  haben,  damit  nach  Ausschaltung  des  tubercu- 
lösen  Krankheitsprocesses  ihre  Reste  zu  fernerer  Thätigkeit  erhalten 
werden  können.  Auf  der  einen  Seite  also  nach  jahrelanger  Krank- 
heit verkümmerte,  verkürzte,  steife,  mangelhaft  functionirende  Ex- 
tremitäten, auf  der  anderen  nach  kurzem  Heilungsverlauf  unverkürzte^ 
weiter  wachsende,  vielleicht  sogar  frei  bewegliche,  brauchbare  Glie- 
der —  kann  die  Wahl  da  schwer  werden? 

Selbstverständlich  muss  die  Diagnose  gesichert  sein.  Wenn  aber 
bei  einem  im  gegründeten  Verdacht  der  Tuberculose  stehenden  Knie- 
gelenksleiden eine  zweckmässige,  durch  einige  Wochen  fortgesetzte 
Behandlung  nicht  zu  einer  entschiedenen  Besserung  gefährt  hat,  so 
verliere  man  nicht  unnütz  die  Zeit,  sondern  schreite  zur  Operation, 
die,  in  richtiger  Weise  ausgeführt,  dem  Kranken  rasche  Genesung 
und  gebrauchsfähige  Glieder  bringen  wird. 

Neuerdings  haben  sich  wieder  mehrfach  Bestrebungen  geltend 
gemacht,  die  Localtuberculose  auf  einfacherem  und  bequemerem  Wege 
vermittelst  parenchymatöser  und  intraarticulärer  Injectionen  zur  Hei- 
lung zu  bringen.  In  allemeuester  Zeit  sind  zu  diesem  Behufe  der 
saure  phosphorsaure  Kalk  und  der  Perubalsam  empfohlen  worden. 
Doch  reizen  die  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  Ergebnisse  dieser 
Behandlungsweise  noch  nicht  zur  Nachfolge.  So  schön  es  wäre,  wenn 
wir  mit  einer  einfachen,  sicheren,  gefahrlosen  Methode  zur  Besiegung 
dieser  Leiden  beschenkt  würden,  die  vertrauensvoll  in  die  Hand  jedes 
Arztes  gelegt  werden  könnte,  so  tragen  die  bisherigen  Vorschläge 
noch  nicht  die  Merkmale  einer  solchen,  und  weitere  Erfahrungen 
müssen  abgewartet  werden.   Ob  sie  je  mit  den  Ergebnissen  der  ope- 
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ratiren  Methoden  werden  in  Coneurrenz  treten  oder  diese  gar  theil- 
weise  ersetzen  können,  erscheint  mehr  wie  zweifelhaft.  Uebrigens 
ist  bei  der  Eigenart  der  hierzn  nöthigen  Instramente,  die  leider 
hänfig  genag  in  einer  nichts  weniger  als  aseptischen  Yerüassong  an- 
getroffen werden,  auch  eine  directe  Infectionsgefahr  nicht  ausgeschlos- 
sen. Es  ist  immerhin  noch  ein  wesentlicher  Unterschied,  ob  die 
Gantile  in  das  subcutane  Zellgewebe,  oder  ob  sie  in  ein  Gelenk  ein- 
gestossen  wird. 

Dagegen  würde  angesichts  der  ausgezeichneten  Erfolge,  welche 
die  Arthrektomie  bei  den  tuberculösen  Erkrankungen  auizuweisen 
hat,  sehr  zu  erwSgen  sein,  ob  man  nicht  gewisse  andere  Entztlndungs- 
formen  des  Kniegelenks  auf  eine  ähnliche  Weise  in  Angriff  nehmen 
soll.  Der  Gedanke  ist  nicht  neu.  Nach  der  Angabe  H  e  i  d  e  n  h  a  i  n's  i) 
sind  partielle  Kapselexstirpationen  in  der  Halleschen  Klinik  bereits 
wegen  circumscripter,  schmerzhafter,  rein  fibröser  Kapselverdickung, 
sowie  einmal  bei  Arthritis  deformans  wegen  stellenweiser  Verknöche- 
rung der  Gelenkkapsel  mit  Erzielung  ungestörter  Beweglichkeit  aus- 
geführt worden.  Ich  möchte  in  dieser  Beziehung  ganz  besonders  auf 
die  schwere  rheumatische  Entzündung  hinweisen,  in  deren  späterem 
Verlaufe  so  häufig  Kapselschrumpfungen  und  Veränderungen  der  Ge- 
lenkenden gesehen  werden,  welche  bei  mangelnder  Aufmerksamkeit 
leicht  zu  Ankylose  in  Beugestellung  führen.  Sehr  häufig  dauern  in 
solchen  ankylotisch  gewordenen  Gelenken  die  Schmerzen  noch  fort 
und  nöthigen,  zuweilen  nach  jahrelangem  Bestehen  des  Leidens,  zu 
einem  operativen  Eingriff,  der  bei  Winkelstellungen  meist  in  der 
Keilresection  bestehen  wird. 

Kommt  ein  solches  Leiden  rechtzeitig  in  sachgemässe  Behand- 
lung, so  wird  durch  Functionen  und  Auswaschungen  des  Gelenks 
oder  durch  die  Arthrotomie  mit  angeschlossener  Gelenkdrainage  in 
den  meisten  Fällen  die  Heilung,  vielleicht  sogar  mit  Erhaltung  der 
Beweglichkeit  zu  erreichen  sein.  Hat  aber  die  Schrumpfung  der 
Kapsel  bereits  begonnen,  so  wird  man  sich  auch  bei  dieser  Behand- 
lung mit  einer  Ankylose  in  gestreckter  Stellung  zufrieden  geben 
müssen,  bei  der  Neigung  des  Leidens  zu  Recidiven  aber  doch  nicht 
sicher  sein,  den  Kranken  hergestellt  zu  haben.  Hier  wäre  in  Er- 
wägung zu  ziehen,  ob  durch  eine  partielle  oder  totale  Excision  der 
£[apsel  nicht  bessere  Resultate  zu  erreichen  wären.  Da  bei  recht- 
zeitiger Vornahme  der  Operation  die  Gelenkenden  und  der  Band- 
apparat in  der  ausgiebigsten  Weise  geschont  werden  könnten,  so 


1)  lieber  Arthrotomie  and  Arthrektomie.  Inaug.-Diss.  Halle  1886.  S.  54. 
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mttsfite  durch  den  Fortfall  der  die  Schrampfang  veranlassenden  Theile 
ein  activ  bewegliches  Gelenk  zu  erwarten  sein. 

Analoge  Erwägungen  treffen  vielleicht  anch  für  die  späteren 
Stadien  schwerer  gonorrhoischer  Entzündungen  zu,  bei  welchen  ähn- 
liche Verhältnisse  obwalten. 


1 

Name,  Stand, 

Sitz  des 

Befund 

Dauer  des 

Operation 

s 

Alter 

Leidens 

Leidens 

^ 

Datum 

Methode 

1 

Mewcs,  Her- 

Keohtes 

Primär  OBsale  Tuberculose.  Zwei 

Mehrere 

14./2, 

Zwei  seitliche 

mann,   Arbei- 

Knie- 

grosse Herde  im  Cond.  ext.  fem. 

Jahre. 

1885 

Lingsschnitte. 

ter,  20  Jahre. 

gelenk. 

Fisteln  aussen  neben  d.  Patella. 

2 

Wetzel,  Gust., 

Linkes 

Primär  ossale  Tubercul.  Gros- 

Mehrere 

21./3. 

Querschnitt  mit 

Knabe,  4J. 

Knie- 
gelenk. 

ser  Herd  im  Cond.  int,  fem.    Pa- 
rese des  1.  Unterschenkels,  links- 
seitig. Pes  equino-varus.  Rechts : 
Genu  recurvatum,   Schlotterge- 
lenk.  Allgemeine  Scrophulosc. 

Jahre. 

1885 

Durchschneid  ung 
der  Patclla. 

3 

Schubert, 

Linkes 

Primär  ossale  Tubercul.  Grosser 

Wenig- 

22./5. 

Querschnitt  mit 

Emma, 

Knie- 

Herd im  Cond.  int.  tib.   Pararti- 

stens  2  J. 

1885 

Durchschneidung 

4  Jahre. 

gelenk. 

culärcr  Abscess  an  dieser  Stelle. 
Mehrere  in  das  Gelenk  führende 
Fisteln.  Genu  valg.  sin.  mit  Sub- 
luxation der  Patella  nach  aussen. 
Flexionsstellung. 

der  Patella. 

4 

Marter, 

Linkes 

Primäre    Synovialtuberculose, 

Langsam 

1./4. 

Seitliche  Längs- 

Hedwig, 

Knie- 

Knochen gesund. 

entstand., 

1SS6 

schnitte. 

2\a  Jahre. 

gelenk. 

Näheres 

nicht  2u 

ermitteln. 

5 

Pawlowsky, 

Linkes 

Reine  Synovialtuberculose.  Be- 

V» Jahr. 

3./5. 

Seitliche  Längs- 

Joseph, Arbei- 

Knie- 

ginnende* Infiltration   des  rech- 

1886 

schnitte. 

ter,  22  Jahre. 

gelenk. 

ten  unteren  Lungenlappens. 

6 

Derselbe. 

Rechtes 

Primär  ossale  Tuberculose.  Zwei 

Nicht  ffenan 

16./8. 

Seitliche  Längs- 

Knie- 

haselnussgrosse Herde  im  Cond. 

bestimm- 
bar, erat6 

1886 

schnitte. 

gelenk. 

int.  tib. 

Scbmer^en 
vor  8  bis  9  W. 

7 

Lücke,  Frida, 

Linkes 

Reine  Synovialtubercul.,  Kno- 

üeber 

23./10. 

Seitliche  Längs- 

S Jahre. 

Knie- 
gelenk. 

chen  gesund.    Ausserdem:  Drü- 
senabscess  hinter  dem  link.  Ohr, 
fungüse  Zellgewebsabscesse    am 
rechten  Oberarm  u.  Hydarthros 
chron.  genu  dextri. 

2  Jahre. 

1886 

schnitte. 

8 

Dieselbe. 

Rechtes 

Primäre    Synovialtuberculose. 

Ebenso 

14/1. 

Seitliche  Längs- 

Knie- 

Zwei  flache  ossale  Herde  am  Con- 

lange. 

18S7 

schnitte. 

gelcnk. 

dyl.  int.  fem. 

9 

Siedentopf, 

Hechtes 

Schwere,    ausgedehnte    Syno- 

ungefähr 

7./3. 

Querschnitt  mit 

Gustav, 

Knie- 

vialtuberculose ;  ossfiler  Herd  im 

1  Jahr. 

Ib87 

Durchsägung    der 

8  Jahre. 

gelenk. 

Cond.  int.  tib. 

Patella. 

Aufgaben  und  Endergebnisse  der  Arthrektomie  am  Knie. 


133 


Zum  Schlass  gebe  ich  die  versprochene  tabellarische  Uebersicht 
über  die  sämmtlichen  bis  jetzt  von  mir  ausgeführten  Arthrektomieen 
des  Kniegelenks  y  indem  ich  flir  alle  Specialfragen  aaf  die  theils  in 
meiner  früheren,  theils  in  der  vorliegenden  Arbeit  ansfährlich  mit- 
getheilten  Krankengeschichten  verweise. 


Verlauf 


Heilungs- 
I     daner 


47  Tage. 


42  Tage. 


41  Tage. 
(Bis  zur 
Entlas- 
sung 64 
Tage.) 


52  Tage. 

23  Tage. 
31  Tage. 
46  Tage. 

51  Tage. 

53  Tage. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Schli  essliches 
Endresultat 


Bewegliches  Gelenk. 

Streckung  normal, 
Beugung  bis  zu  einem 
stumpfen  Winkel. 

Schlottergelenk,  wie 
auf  der  anderen  Seite. 


Ankylose  in  gerin- 
ger Bengestellung. 


Vollkommen     nor 
male  Beweglichkeit. 


Bewegliches  Gelenk. 
Streckg.  normal,  Beu- 
gung bis  zu  einem 
rechten  Winkel. 

Bewegliches  G«lenk. 
Streckg.  normal,  Beu- 
gung bis  nahe  zu  ei- 
nem rechten  Winkel. 

Bewegliches  Gelenk. 

Streckung  normal, 
Beugung  bis  über  ei- 
nen rechten  Winkel 


Bewegliches  Gelenk, 
Streckg.  normal,  Beu- 
gung fast  normal. 

Ankylose  in  gestreck- 
ter Stellung. 


Bemerkungen 


Bis  heute  keinRecidiy. 
Alhig. 


Arbeits- 


Nachträglich  mehrere  leichte  Auf- 
brüche an  Stelle  der  Drainöffnungen, 
sonst  keinerlei  Recidiv  bis  heute. 
Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Gang 
mit  Stutzapparat,  auch  auf  der  ge- 
sunden Seite.  Geringe  Verkürzung 
um  1,5—2  Cm. 

Bis  heute  stets  gesund.  Keine 
Verkürzung.    Gang  ausgezeichnet. 


Bis  5.  September  1S87  kein  Re- 
cidiv, beide  Beine  gleich  lang.  Von 
da  ab  aus  den  Augen  verloren. 


Bis  heute  immer  gesund.  Voll- 
kommen arbeitsfähig.  Gang  aus- 
gezeichnet. Die  Infiltration  der 
Lunge  zurOckgebildet. 


Bis  heute  kein  Recidiv.    Gang 
*  vorzüglich. 


Bis  jetzt  kein  Recidiv.  Nach  Be- 
richt des  behandelnden  Arztes  bat 
sich  später  geringe  Beugestellung 
ausgebildet.  GebrauchsfUhigkeit  gut, 
keine  Verkürzung. 


134 


V.  Sbndlbr 


j 

Name,  Stand, 
Alter 

Sitz  des 
Leidens 

Befund 

Dauer  des 
Leidens 

0 
Datum 

peration 
Methode 

10 

Gebbardt, 

Hermann, 

4  Jahre. 

Rechtes 
Knie- 
gelenk. 

Schwere,  primär  ossale  Tuber- 
culose.  Hoch  in  den  Schaft  hin- 
aufreichender, nach  der  Aussen- 
seite   aufgebrochener   Herd   im 
Cond.  ext.  fem. 

Etwas  über 
IJahr. 

16./5. 
1887 

Seitliche  Län^- 
sehnitte,  Aufmeis^ 
seiung  des  Femur 
an  der  Aussen- 
seite. 

11 

Zöllner, 
Wittwe, 
64  Jahre. 

Rechtes 
Knie- 
gelenk. 

Primär   ossale  Tuberoulose. 
Herde  in  Patella  und  Tibia. 

IJahr. 

25./5. 

1887 

Querschnitt. 

12 

Thiers,  Marie, 
Arbeiterin, 
20  Jahre. 

Rechtes 
Knie- 
gelenk. 

Reine  Synorialtuberculose. 

6  Jahre. 

13./4. 
1888 

Seitliche  Län^- 
schnitte. 

13 

Schneider, 

Steuermann, 

46  Jahre. 

Rechtes 
Knie- 
gelenk. 

Reine  Synovialtuberculose. 

Etwa 
74  Jahr. 

4./6. 
1888 

Seitliche  Längs- 
schnitte. 

14 

Helmerichs, 
Frau,  55  J. 

Rechtes 
Knie- 
gelenk. 

Primär   ossale   Tuberculose. 
Herd  im  Cond.  int.  tibiae. 

Nicht  ge- 
nau  fest- 
zustellen, 
jedenfalls 
über  V4  J. 

3./11. 
1888 

SeitUche  Läng-s- 
schnitte. 

15 

Bemhardi, 

Elsbetb, 
10  V«  Jahre. 

Rechtes 
Knie- 
gelenk. 

PrimSr  ossale  Tubercul.  Alter, 
scheinbar  ausgeheilter  Herd  im 
Cond.  ext  tibiae.  Herd  im  Cond. 
ext.  femoris.    Schwere  Synovitis 
tuberculosa. 

6  Jahre. 

6./12. 
1888 

Seitliche  Längs- 
schnitte. 

16 

Reimers, 

Wühelm, 

Kaufmann, 

19  Jahre. 

Linkes 
Knie- 
gelenk. 

Alte  primär  synoviale  Tuber- 
culose. 

Seit  der 
Kindheit. 

26./2. 
1889 

Seitliche  Längs- 
schnitte. 

17 

Trtte,  Kmma, 
7  Jahre. 

Linkes 
Knie- 
gelenk. 

Reine  Synovialtuberculose. 

74  bU 
7i  Jahr. 

27./2. 

1889 

Seitliche  Längs- 
schnitte. 

18 

Schlüter,  Carl, 
Buchbinder- 
lehrling, 
16  Jahre. 

Linkes 
Knie- 
gelenk. 

Alte  primär  ossale  Tubercu- 
lose.   Herde  im  Cond.  int.  und 
ext.  tib. 

Ungefähr 
6  Jahre. 

18./3. 
1889 

Unterer  Bogen- 
schnitt  mit  Durch- 
schneidung  d.  Li- 
gament, patellae. 

19*) 

Eggert, 
Gustav,  Ar- 
beiter, 31  J. 

Linkes 
Knie- 
gelenk. 

Primär  ossale  Tubercul.  Gros- 
ser Herd  im  Cond.  int.  tib.  Aus- 
gedehnte Sjnovialtuberculose. 

1  Jahr. 

1./7. 
1889 

Seitliche  Längs- 
schnitte. 

1)  Anmerkung  während 'der  Correctur. 
noch  besser,  als  oben  ausgeführt  ist. 

Magdeburg;  Ende  Juni  1889. 


Diese  letzte  Operation  ist  nach  Schluss  der 
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HeiluDgB- 
dauer 


a.3 

an 


Ausgang 


Schliessliohes 
Endreflultat 


Bemerkungen 


75  Tage. 


21  Tage. 


Glatte  pri-    31  Tage, 
ma   intcnt. 


Glatte  pri-.  52  Tage, 
ma  intent. 


Reactions-     49  Tage, 
los;  prima 
intentio. 


29  Tage. 
(Bis  cur 
Entlas- 
BUDg  78 

I     Tage.) 

Reactions- 1  42  Tage, 
los;   prima 
intentio. 

27  Tage. 


33  Tage.« 


34  Tage. 


18./5.  I  Heilung, 
bis    j 

18./6. 
Typh.  I 
abdom.i 

Zunflohst 

Heilung. 

Siehe  Bern. 

Heilung. 


Heilung. 


Ankylose  in  gestreck- 
ter Stellung. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Ankylose  in  gestreck- 
ter Stellung. 
Siehe  Bern. 

Bewegliches  Gelenk. 


Bewegliches  Gelenk. 


Bewegliches  Gelenk. 


Bis  jetzt  kein  Reoidiy.  Etwas 
Genu  ralgum,  keine  Verkürzung, 
Gebrauchsfähigkeit  gut. 


Geringe  Beweglich- 
keit. 


Bewegliches  Gelenk. 


Heilung.  I  Bewegliches  Gelenk. 


Heilung. 


Heilung. 


Feste  Ankylose  in 
gestreckter  Stellung, 


Später  Recidiv.  Infiltr.  Tubercu- 
lose  der  Tibia,  die  zur  See  und  är- 
amputation  des  Oberschen- 
kels führte. 

Bis  heute  gesund  und  arbeits- 
fähig. Gang  ausgezeichnet,  Streck- 
ung normal,  Beugung  bis  über  einen 
rechten  Winkel. 

Bis  heute  gesund  und  im  Stande, 
seinen  Dienst  zu  thun.  Streckung 
und  Beugung  fast  normal.  Ge- 
brauchsfähigkeit vorzttgUch. 

Bis  heute  gesund  und  im  Stan- 
de, ihre  Wirthschaft  zu  versehen. 
Streckung  normal,  Beugung  bis  über 
einen  rechten  Winkel. 


Im  Juni  1889  musste  der  alte,  bei 
der  ersten  Operation  unberührt  ge- 
lassene, scheinbar  ausgeheilte  Herd 
in  der  Tibia  von  aussen  blossgelegt 
und  ausgemeisselt  werden. 

Streckung  bis  zur  Norm,  active 
Beugefähigkeit  in  steter  Zunahme. 
Gebrauchsfähigkeit  gut  Uebt  seit 
der  Entlassung  seine  Thätigkeit  aus. 

Bisher  gesund;  besucht  die  Schule 
seit  Ostern  d.  J.  Gang  sehr  gut. 
Streckung  normal,  Beugung  bis  zu 
einem  stumpfen  Winkel ,  in  steter 
Zunahme  begriffen. 

Bis  heute  gesund;  Gebrauchs- 
fähigkeit gut;  verrichtet  seine  Ar- 
beit. 


Bewegliches  Gelenk«      Streckung    normal ,    deutliche 
active  Beugung. 


Arbeit  aasgeführt.    Das  Resultat  bezüglich  der  Beweglichkeit  stellt  sich  durch  dieselbe 


VI. 

Ans  der  Praxis  und  PrivatkÜDik  von  Dr.  Carl  Koch  in  Nttmberg. 

fasuistische  BeitrSge  zur  Operation  eingeklemmter  Brüche. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Koch, 

pmkt.  Arst  in  Sternberg  (Mecklenbarg). 

Die  Operation  des  eingeklemmten  Bruches  gewinnt  dem  Arzte 
stets  in  hohem  Grade  Interesse  ab.  Einmal  handelt  es  sich  dabei 
ja  um  einen  Eingriff,  durch  welchen  wir  in  überaus  segensreicher 
Weise  direct  lebensgefährliche  Erscheinungen  rasch  und  sicher  zu 
beseitigen  im  Stande  sind;  dann  aber  bieten  die  pathologisch-ana- 
tomischen Befunde,  die  sich  uns  in  den  einzelnen  Fällen  präsentiren^ 
grosse  Mannigfaltigkeit  und  Abwechselung  dar.  Diese  hinwiederum 
sind  ihrerseits  von  grossem  Einfluss  auf  die  einzuschlagenden  thera- 
peutischen Maassnahmen  und  geben  uns  darin  vielfach  Gelegenheit 
zum  Ueberlegen  und  Erwägen.  So  wird  denn  unser  Interesse  nicht 
nur  in  praktischer,  sondern  auch  in  wissenschaftlicher  Beziehung 
immer  wieder  von  Neuem  angeregt  und  belebt. 

Deshalb  möchte  ich  mir  erlauben  im  Nachfolgenden  über  eine 
Reihe  von  Hemiotomien  aus  der  Praxis  meines  Bruders,  welchen  ich 
zum  Theil  selbst  beigewohnt  habe,  Bericht  zu  erstatten.  Dabei  bin 
ich  mir  wohl  bewusst,  wesentlich  Neues  nicht  zu  bringen;  doch 
dürften  die  einzelnen  Fälle,  abgesehen  von  ihrem  statistischen  Werth, 
auch  in  manch  anderer  Beziehung  nicht  uninteressant  sein.  Vor  Allem 
stammt  das  mir  zu  Gebote  stehende  Material,  das  sich  allerdings  an 
Grösse  und  Beichhaltigkeit  mit  den  grösseren  Statistiken  aus  Spi- 
tälern und  Kliniken  nicht  messen  kann,  aus  der  Privatpraxis.  Ge- 
rade dieser  Umstand  aber  dürfte  von  einiger  Bedeutung  sein,  insofern, 
als  dadurch  zu  einem  Vergleiche  der  in  Krankenhäusern  und  der  in 
der  Privatpraxis  erreichbaren  Erfolge  dieser  Operation  Anregung  ge- 
geben wird. 

Die  Aussenverhältnisse ,  unter  welchen  die  Hemiotomie  in  der 
Praxis  oft  ausgeftlhii;  werden  muss,  unterscheiden  sich  in  vielfacher 


Casuistische  Beiträge  zur  Operation  eingeklemmter  Brache.  137 

BeziehQDg  von  denen  in  Kliniken  und  Spitälern.  Während  hier  die 
besten  sanitären  Einrichtungen  zur  Hand  sind  und  fttr  geübte  As- 
sistenz und  geschulte  Krankenpflege  bestens  gesorgt  ist,  fehlt  es  dort 
häufig  selbst  an  den  nothwendigsten  Htllfsmitteln :  Mangel  an  Rein- 
lichkeit der  Umgebung,  an  Beleuchtung,  an  genügender  Anzahl  hel- 
fender Hände,  Fehlen  jeden  Sinnes  für  Krankenpflege  seitens  der 
Angehörigen,  Alles  das  erschwert  oft  Operation  und  Nachbehandlung 
in  hohem  Orade.  Aber  überwunden  müssen  diese  Schwierigkeiten 
werden  und  sie  lassen  sich  auch  überwinden,  wovon  die  zu  beschrei- 
benden Fälle  Zeugniss  geben  mögen. 

Bevor  ich  nun  zur  Mittheilung  der  Fälle  selbst  übergehe,  möchte 
ich,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  einige  Bemerkungen  allge- 
meiner Art  vorausschicken. 

Was  zunächst  die  Indicationsstellnng  bei  den  einzelnen  Hemio- 
tomien  anlangt,  so  war  dieselbe  wesentlich  beeinflusst  dadurch,  dass 
nicht  alle  Kranke  primär  in  die  Bebandlang  meines  Bruders  kamen. 
Gewöhnlich  waren  bereits  durch  Collegen  Bepositionsversuche  mit 
oder  ohne  Chloroformnarkose  vergeblich  gemacht  oder  es  war  in 
anderer  Weise,  z.  B.  durch  Eisumschläge,  warme  Bäder  u.  s.  w.  ein 
Zurückgehen  des  Bruches  versucht  worden.  Die  Folge  davon  war, 
dass  meist  schon  ein  oder  mehrere  Tage  seit  dem  Momente  der  Ein- 
klemmung verstrichen  waren.  Es  wurde  darum  fast  stets  von  wei- 
teren, namentlich  länger  fortgesetzten  Repositionsversuchen  Abstand 
genommen ;  ganz  besonders  aber  wurde  dann  niemals  mehr  auch  nur 
ein  Versuch  gemacht,  wenn  mehr  als  48  Stunden  der  Bruch  einge- 
klemmt war.  Der  leitende  Gedanke  dabei  war,  dass  durch  die 
Hemiotomie,  welche  über  alle  Verhältnisse  im  Bruch,  vorzugsweise 
über  die  Beschaffenheit  des  Darmes  Aufschluss  zu  geben  im  Stande 
ist,  weit  weniger  Schaden  gebracht  werden  kann,  als  durch  späte 
und  wiederholt  fortgesetzte  Taxisversnche,  bei  welchen  wir  uns  über 
den  Brnchinhalt  keine  Rechenschaft  zu  geben  vermögen. 

Aus  diesem  Grunde  wurde  also  stets  eine  frühzeitige  Ope- 
ration bevorzugt.  Es  ist  wohl  richtig,  dass  man  2,  ja  selbst  3  und 
mehr  Tage  nach  Eintritt  der  Einklemmung  noch  günstige  Verhältnisse 
am  Darm  vorfinden  und  somit  auch  dann  noch  die  Operation  mit 
gutem  Erfolg  ausführen  kann.  Sich  jedoch  hierauf  verlassen,  den 
operativen  Eingriff  bis  zum  äussersten  Termin  hinausschieben  und 
durch  fortgesetzte  Taxisversuche  umgehen  zu  wollen,  halten  wir  nicht 
für  richtig.  Es  kann  durch  ein  solch  zuwartendes  Verfahren  doch 
recht  erheblicher  Schaden  angerichtet  werden.  Vor  Allem  aber  ist 
ein  exspectatives  Verhalten  niemals  zulässig,  wenn  es  sich  um  Sehen- 
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kelbrttchc,  namentlich  um  kleine,  handelt  oder  wenn  die  locarce- 
rationserseheinnngen  gleich  von  An&ng  an  sehr  acat  nnd  heftig  ein- 
setzten. Hier  moss  unter  allen  Umständen  die  zum  Taxisversuch 
eingeleitete  Narkose  zur  Ausführung  der  Operation  fortgesetzt  werden, 
nachdem  man  vorher  den  Patienten  und  seine  Angehörigen  davon  in 
Eenntniss  gesetzt  hat 

Wie  wichtig  es  ist,  ausser  der  Zeitdauer  der  Einklemmung  auch 
diese  anderen  Momente  bei  der  Indicationsstellung  mit  zu  berück- 
sichtigen, davon  vermag  einer  unserer  Fälle  in  sehr  lehrreicher  Weise 
zu  sprechen.  Es  ist  dies  der  Fall  7,  bei  welchem  bereits  nach  18- 
stttndigem  Bestehen  der  Einklemmung  der  Darm  derart  verändert 
war,  dass  man  über  die  Berechtigung  der  Beposition  zweifelhaft  sein 
konnte.  Erst  ein  längeres  Beobachten  des  befreiten  und  vorgezogenen 
Darmes,  wobei  sich  eine  leichte  Besserung  seines  Aussehens  ergab, 
gestattete  schliesslich  das  Zurückbringen  in  die  Bauchhöhle.  Die 
Intensität  der  Einklemmungserschemungen  war  hier  im  Verein  mit 
dem  Umstände,  dass  es  sich  um  eine  kleine  Schenkelhemie  handelte, 
maassgebend  für  den  frühzeitigen  Eingriff.  Ein  längeres  Zuwarten 
hätte  mit  Bestimmtheit  eine  Gangrän  des  Darmes  zur  Folge  gehabt ; 
dies  beweist  am  besten  der  Befund  am  Darme,  dessen  hochgradige 
Veränderungen  vollkommen  im  Einklang  standen  mit  den  so  heftigen 
Allgemeinerscheinungen. 

In  wie  weit  das  von  Englisch  angegebene  Kriterium  der  Albu- 
minurie für  die  Prognose,  resp.  Indicationsstellung  der  Operation  bei 
Baucheinklemmung  verwerthbar  ist,  darüber  geben  unsere  Fälle  keinen 
Aufschluss,  da  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  Harnuntersuchungen 
nicht  vorgenommen  wurden.  Nur  in  Fall  7  wurde  besonders  auf  die 
Beschaffenheit  des  Urins  geachtet,  weil  bei  dem  letzten  Wochenbett 
der  Patientin  Eklampsie  mit  nachfolgender  langdauemder  Albuminurie 
vorhanden  war.  Bei  der  gegenwärtigen  Erkrankung  konnte  trotz  der 
sehr  bedeutenden  allgemeinen  Einklemmungserscheinungen  kein  Ei- 
weiss  im  Harn  nachgewiesen  werden. 

Was  die  Wundbehandlung  betrifft,  wie  sie  von  meinem  Bruder 
geübt  wird,  so  ist  hervorzuheben,  dass  derselben  das  Princip  streng- 
ster Aseptik  zu  Grunde  liegt.  Als  Antisepticum  wurde  mit  einzelnen 
später  anzugebenden  Ausnahmen  Sublimat  verwendet.  Stets  wurde 
die  Haut  mit  Seife  gründlich  gereinigt,  die  Haare  rasirt.  Dann 
folgt  die  Desinfection  des  Operationsfeldes  mit  1  pro  mille  Sublimat- 
lösung. Die  Instrumente,  welche  zur  Verwendung  gelangen,  werden 
vor  dem  jedesmaligen  Gebrauch  durch  t  stündiges  Kochen  sterilisirt. 
Nie  wird  ein  Instrument  2  mal  gebraucht  ohne  vorherige  Sterilisation. 
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Ein  Einlegen  der  so  präparirten  Instrumente  in  desinficirende  Flüssig- 
keiten vor  dem  Gebrauch  wird  darum  nicht  fttr  nöthig  gehalten  und 
wird  auch  meist  nicht  ausgeführt.  Zum  Auftupfen  des  Blutes  werden 
eine  entsprechende  Anzahl  kleiner  Wattebäusche,  die  in  1  pro  mille 
Sublimatlösung  getaucht  und  dann  wieder  tüchtig  ausgedrückt  sind, 
unmittelbar  vor  der  Operation  zurecht  gemacht.  Der  Gebrauch  der 
Schwämme  wird,  da  dieselben  nicht  absolut  sicher  frei  von  Infections- 
keimen  gehalten  werden  können,  perhorrescirt. 

Während  der  Operation  geht  weder  Spray,  noch  werden  Ab- 
spülungen  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  voi^enommen.  Nur  wo 
Eiterung  und  Jauchung  vorhanden  sind,  wird  von  Zeit  zu  Zeit  das 
Operationsfeld  irrigirt  Zum  Schlüsse  der  Operation  wird  regelmässig 
die  Wunde  in  allen  ihren  Buchten  und  Taschen  einmal  gründlich 
ausgewaschen. 

Zur  Naht  und  Ligatur  wird  Seide  verwendet,  welche  1  Stunde 
lang  gründlich  ausgekocht  und  dann  in  lOproc.  GarboUösung  auf- 
bewahrt wird.  Gatgut  wird  überhaupt  niemals  gebraucht,  weil  die 
gekochte  Seide  mehr  Garantie  bietet,  infectionsunfähig  zu  sein,  und 
weil  die  Haltbarkeit  von  Ligatur  und  Naht  eine  grössere  ist  In  allen 
Fällen  sind  auch  die  versenkten  Seidennähte  und  Unterbindungen 
ohne  jegliche  Reaction  eingeheilt;  nur  in  dem  einen  Fall  Nr.  11 
eiterten  nach  Angabe  des  nacbbehandelnden  Arztes  einige  Fäden 
heraus.  Es  ist  von  Wichtigkeit,  für  diesen  Fall  hervorzuheben,  dass 
von  Seiten  des  Peritoneums  bei  dem  hohen  Alter  der  Patientin  trotz 
beträchtlicher  Netzresection  keine  Reaction  eintrat;  es  war  darum 
sicherlich  auch  der  Grund  der  Eiterung  in  der  Wunde  nicht  in  dem 
Unterbindungsmaterial  zu  suchen. 

Ein  besonderer  Werth  wird  auf  ausgiebige  Drainage  gelegt;  als 
Drains  kommen  rothe  Gummiröhrchen,  die  in  lOproc.  GarboUösung 
aufbewahrt  sind,  zur  Verwendung. 

Der  Verband  wird  in  der  Weise  angelegt,  dass  zunächst  auf  die 
Wunde  mehrere  Lagen  Sublimatgaze  zu  liegen  kommen,  welche  mit 
Garbol-  oder  Sublimatgazebinden  befestigt  werden.  Dadurch  wird 
stets  eine  gute  und  gleichmässige  Gompression  der  Wunde  erzielt, 
was  fttr  die  Beschränkung  nachfolgender  Blutung  und  Verhütung  von 
Secretanhäufung  wichtig  erscheint  Ueber  diese  erste  Verbandschicht 
wird  sodann  eine  Lage  Bruns'sche  Watte  gedeckt,  welche  ihre  Be- 
festigung durch  nasse  Stärkegazebinden  findet 

Durch  den  fortgesetzten  Sublimatgebrauch,  der  sich  aber  immer 
in  den  nothwendigsten  Grenzen  hielt,  hatte  sich  mein  Bruder  am 
Ende  des  Jahres  1887  eine  chronische  Quecksilbervergiftung  zuge- 
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zogen.  Diese  gab  VeranlassuDg,  im  letzten  Jahre  von  der  Anwendung 
des  Sublimats  ganz  abzusehen.  Es  wurde  statt  dieses  Mittels  in  der 
Folge  bei  allen  Operationen  und  so  auch  bei  den  letzten  4  Hemio- 
tomien  nur  Garbolsäure  oder  essigsaure  Thonerde  gebraucht.  Der 
Wundverlauf  bei  Verwendung  dieser  Antiseptica  unterschied  sich  in 
nichts  von  dem  Wundverlauf  der  mit  Sublimat  behandelten  Fälle. 
Ueberhaupt  ist  mein  Bruder  im  Laufe  der  Jahre  bei  seinen  Ope- 
rationen immer  mehr  zur  Ueberzeugung  gekommen,  dass  die  Anwen- 
dung der  Antiseptica,  namentlich  der  giftigen,  nicht  von  der  Bedeu- 
tung fdr  den  Wundverlauf  ist,  als  man  derselben  beilegt  Je  mehr 
man  sich  daran  gewöhnt,  bis  in  die  kleinsten  Details  möglichst 
aseptisch  zu  operiren,  um  so  mehr  dtlrfte  sich  die  Anwendung  der 
Antiseptica,  namentlich  bei  nicht  inficirten  Wunden,  als  entbehrlich, 
ja  sogar  als  überfltlssig  erweisen.  Der  Gebrauch  indifferenter  Spttl- 
flttssigkeiten,  wie  z.  B.  0,6proc.  sterilisirter  Kochsalzlösung,  und  die 
Anwendung  sterilisirter  Verbandstoffe,  wie  sie  Schlange  >)  vorge- 
schlagen, dürfte  sich  nicht  nur  als  vollkommen  ausreichend,  sondern 
sogar  wegen  ihrer  ungiftigen  und  reizlosen  Beschaffenheit  als  wesent- 
lich zweckmässiger  erweisen.  In  einem  unserer  Fälle  (12)  wurde 
überhaupt  kein  Antisepticum  in  Anwendung  gebracht,  da  kein  reines 
Wasser  zum  Lösen  der  mitgebrachten  Garbolsäure  aufzutreiben  war. 
Nur  zum  Auftupfen  des  Blutes  wurde  lockere  Sublimatgaze  gebraucht. 
Der  Wundverlauf  war  trotzdem  so  gut,  als  er  nur  sein  konnte.  Ob- 
wohl zudem  noch  ausgiebige  Netzresection  vorgenommen  worden  war, 
verlief  die  Heilung  des  Falles  vollständig  reactionslos  in  kürzester  Frist. 

Was  nun  die  Technik  des  in  unseren  Fällen  geübten  Operations- 
verfahrens anlangt,  so  möge  es  gestattet  sein,  auf  einige  Punkte  des- 
selben zu  sprechen  zu  kommen. 

Der  Hautschnitt  wurde  stets  aus  freier  Hand  ohne  Erhebung 
einer  Hautfalte  geführt.  In  einem  Falle  nun  ereignete  es  sich,  dass, 
obgleich  nur  sehr  seicht  eingeschnitten  wurde,  mit  dem  ersten  Messer- 
zuge sofort  der  Darm  blossgelegt  wurde.  Es  war  hier  der  Bauchsack 
mit  der  Haut  vollständig  verwachsen,  das  Zell-  und  Fettgewebe  aut- 
fallend atrophisch. 

Diese  Erfahrung  dürfte  es  gerathen  erscheinen  lassen,  in  allen 
denjenigen  Fällen,  in  welchen  solche  Verhältnisse  vermuthet  werden, 
und  dies  dürfte  namentlich  bei  alten  Leuten  berücksichtigt  werden, 
den  Schnitt  zur  Vermeidung  einer  Darmverletzung  recht  vorsichtig 
zu  führen. 


1)  üeber  Bterile  Verbandstoffe.   Archiv  für  klin.  Chirurgie.  XXXVI.  Bd.  IV. 
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Nach  dem  Hautschnitt  wurde  durch  schichtweise  Durchtrennung 
der  Zellgewebslagen  der  Bruchsack  möglichst  zu  isoliren  versucht. 
Kur  in  einem  Falle  (1)  wurde  von  einer  Eröffnung  desselben  ab- 
gestanden, da  es  nach  Freilegen  des  Bruchsacks  sofort  klar  war, 
dass  die  erst  kurz  bestehende  Einschntlrung  in  dem  äusseren  Leisten- 
ring zu  suchen  war.  Von  einer  Eröffnung  und  Abtragung  des  Bruch- 
sacks wurde  deshalb  und  wegen  Mangels  genügender  Assistenz  ab- 
gesehen. 

In  allen  übrigen  Fällen  wurde  der  Bruchsack  eröffnet  theils 
um  Gewissheit  über  die  Beschaffenheit  seines  Inhalts  zu  gewinnen, 
theils  auch  in  der  Absicht,  ihn  nachträglich  zu  exstirpiren.  Seine 
Eröffiiung  geschah  in  der  Weise,  dass  nach  einer  kleinen  Incision 
der  Bruchsackwand  vor  Abfiuss  des  Bruchwassers  die  Hohlsonde 
eingeschoben  und  nun  der  Bruchsack  auf  derselben  in  möglichster 
Ausdehnung  gespalten  wurde.  Je  nach  dem  Befund  des  Bruchinhalts 
richteten  sich  nun  die  weiteren  Maassnahmen. 

Lag  nur  Darm  vor,  so  wurde  zunächst  nach  dem  Sitz  der  Ein- 
klemmung geforscht  und  der  einschnürende  Theil,  sei  es  dass  der- 
selbe im  Leisten-  oder  Schenkelring  gegeben  war,  mit  dem  Herniotom 
discidirt.  In  einzelnen  Fällen,  besonders  bei  Schenkelbrüchen,  war 
es  nicht  möglich,  mit  dem  Herniotom  zu  arbeiten,  weil  die  Einschnü- 
rung dermaassen  fest  war,  dass  ein  Einschieben  desselben  nicht  aus- 
geführt werden  konnte.  Dann  wurde  die  Spaltung  von  aussen  her 
mit  dem  Messer  vorgenommen.  Hierauf  wurde  der  Darm  vorgezogen 
und  auf  seine  Beschaffenheit  geprüft.  War  er  für  repositionsfähig 
befunden,  so  wurde  er  sofort  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht. 

Enthielt  der  Bruchsack  ausser  dem  Darm  noch  Netz  in  grösseren 
oder  kleineren  Partien,  so  wurde  dasselbe  zunächst  doppelt  mit  Seide 
ligirt  und  abgetragen,  sofern  es  sich  für  die  Reposition  hinderlich 
erwies. 

Wir  werden  bei  der  Beschreibung  der  Fälle  sehen,  dass  die 
Entfernung  des  Netzes  oft  in  sehr  ausgedehntem  Maasse  erfolgen 
musste,  so  vor  Allem  bei  der  über  mannskopfgrossen  Leistenhernie 
und  in  einem  Falle  sehr  grossen  Netzbrnches  (16  und  14).  Es  bot 
die  Abtragung  des  Netzes  oft  dadurch  erhebliche  Schwierigkeiten 
dar,  dass  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  der  Bruchsackwand  sich 
vorfanden. 

Bei  den  Netzhernien  wurde  in  gleicher  Weise  das  Netz  und  seine 
Adhäsionen  von  der  Bruchsackwand  nach  doppelter  Unterbindung 
abgetragen. 

Nachdem  so  der  Bruchinhalt  für  die  Reposition  vorbereitet  war. 
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wurde  Darm  und  Netzstumpf  in  die  Baachhöhle  versenkt  Jedesmal 
wurde  hierauf  noch  zur  Coutrole  der  Zeigefinger  in  das  Abdomen 
eingeitihrt,  ob  Darm  und  Netz  auch  in  vollständiger  Ordnung  zurück- 
gebracht seien.  Es  hat  sich  diese  Yorsichtsmaassregel  als  nothwendig 
erwiesen,  da  in  einem  Falle  so  festgestellt  werden  konnte,  dass  der 
anscheinend  völlig  reponirte  Darm  doch  noch  nicht  frei  in  der  Bauch- 
höhle war,  sondern  ganz  in  der  Tiefe  von  einem  ihn  umfassenden 
derben  Strang  festgehalten  wurde.  Es  musste  der  Darm  abermals 
hervorgeholt  werden,  der  gefühlte  Strang,  dessen  Natur  sich  nicht 
mit  Bestimmtheit  feststellen  liess,  musste  gedehnt  werden  und  erst 
dann  gelang  es,  den  Darm  vollkommen  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
zubringen. Diese  Möglichkeit  einer  Scheinreduction  beweist  eben  die 
Nothwendigkeit  einer  solchen  Controle  fQr  alle  Fälle. 

Nach  der  Reposition  wurde  stets  der  Bruchsack  exstirpirt,  d.  h. 
die  Badicaloperation  angeschlossen.  Der  Bruchsackhals  wurde  dabei 
stark  hervorgezogen  und  durch  die  beginnende  Naht  fixirt.  Nach 
Durchtrennung  des  Halses  wurde  sodann  der  Bruchsack  so  hoch  oben 
als  möglich  exstirpirt.  Die  Vemähung  des  Bruchsackhalses  wurde 
mit  Seide  durch  die  fortlaufende  Naht  bewerkstelligt.  Bei  Vereini- 
gung der  Haut  wurde  ein  Drainrohr  eingelegt.  Die  Bruchpforte  selbst 
wurde  nicht  weiter  vereinigt. 

In  einem  Falle  war  es  nöthig,  den  Hoden  mit  zu  entfernen.  Auf 
den  Grund  hierfür  werden  wir  später  zurückkommen. 

Die  gangränösen  Brüche  erforderten  natürlich  ein  anderes  Ver- 
fahren. Auf  dasselbe  näher  einzugehen  unterlasse  ich,  da  bereits 
mein  Bruder  durch  zwei  Arbeiten  ^)  den  Standpunkt,  den  er  in  dieser 
Frage  einnimmt,  dargelegt  hat.  Derselbe  hält  stets  die  Anlegung 
eines  widernatürlichen  Afters  für  geboten  und  kann  sich  nicht  zur 
Primärresection  des  gangränösen  Darmstückes  entschliessen.  Denn 
fürs  Erste  dürfte  die  Gefahr,  welche  ein  weiterer  schwerer  Eingriff 
für  den  durch  die  lange  Einklemmung  ohnehin  sehr  geschädigten 
Organismus  bringt,  nicht  zu  unterschätzen  sein;  sodann  aber  ist  es 
zum  Mindesten  gewagt,  den  von  entzündlichen  und  übelriechenden 
Flüssigkeiten  umspülten  und  oft  selbst  entzündeten  Darm  in  die 
Bauchhöhle  zurückzubringen.  Und  sollte  auch  von  diesen  beiden 
Seiten  aus  keine  Complication  eintreten,  so  droht  doch  noch  in  nach- 
träglicher Gangrän  der  Darmwundränder  und  Insufficientwerden  der 


1)  Carl  Koch,  Beitr&ge  zur  BehandluDg  der  gangränösen  Hernien  and  des 
vidernatarlichen  Afters.  Diese  Zeitschrift.  XXin.  S.  362  und  Münchner  medic. 
Wochenschrift.  Jahrg.  1888.  Nr.  52. 
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Darmnaht  eine  neue  schwere  Infectionsgefahr  für  das  Peritoneum  und 
damit  ftir  das  Leben  der  Kranken. 

Bei  der  Beseitigung  des  Anus  praeternaturalis,  wo  derselbe  nicht 
spontan  heilt,  nimmt  mein  Bruder  auch  späterhin,  wenn  locale  Ver- 
hältnisse es  nicht  erheischen,  von  der  Continuitätsresection  Umgang. 
Er  operirt  in  der  Weise,  dass  er  zunächst  den  Sporn  mit  der  Du- 
puytren'schen  Darmschere  entfernt  und  dann,  wenn  das  Darmlumen 
weit  genug  ist,  löst  er  den  Darm  von  seinen  Verlöthungen  ab,  frischt 
denselben  an,  näht  die  Oeffnung  in  der  Längsrichtung  des  Darmes 
durch  die  Czerny'sche  Naht  und  versenkt  denselben  in  die  Bauch- 
höhle. Er  hält  dieses  Verfahren  für  einfacher  und  aus  den  ange- 
gebenen Gründen  ftir  unschädlicher,  als  die  Continuitätsresection.  Die 
letztere  führt  er  daher  nur  da  aus,  wo  das  Anlegen  des  Enterotoms 
aus  localen  Gründen  unmöglich  ist 

Nach  diesen  Erörterungen  allgemeiner  Natur  gehe  ich  über  zur 
speciellen  Beschreibung  der  zur  Operation  gelangten  Fälle. 

Das  mir  zu  Gebote  stehende  Material  beläuft  sich  auf  21  Fälle. 
Eine  etwa  gleiche  Anzahl  durch  die  Taxis  behandelter  Brucheinklem- 
mungen schliesse  ich  von  der  weiteren  Betrachtung  aus;  nur  die  wirk- 
lich zur  Operation  gelangten  Fälle  sollen  hier  ihre  Besprechung  finden. 

Ich  theile  dieselben  in  verschiedene  Gruppen  ein  nach  der  Art 
des  Bruchinhalts,  und  zwar  thue  ich  dies  aus  dem  Grunde,  weil  sich 
so  am  übersichtlichsten  die  gleichwerthigen  Fälle  zusammenfassen 
lassen.  Denn  die  Beschaffenheit  des  Brnchinhalts  und  seine  Com- 
plicirtheit  ist  wesentlich  von  Belang  für  die  Methodik  und  Schwere 
des  operativen  Eingriffs. 

Ich  mache  demnach  folgende  Gruppen: 

I.  Herniotomia  externa. 
II.  Herniotomia  interna: 

A.  Darmbrüche, 

B.  Darmnetzbrüche, 

C.  Netzbrüche, 

D.  Eventration, 

E.  Gangränöse  Brüche. 

Jede  dieser  Hanptgruppen  theile  ich  wieder  in  3  Unterabthei- 
lungen,  je  nachdem  es  sich  um  Leisten-,  Schenkel-  oder  Netzhemien 
handelt. 

L  Eendotomia  externa. 

Fail  i.  B  . . . ,  Arbeiter,  35  Jahre  alt.  Einklemmungserscheinungen 
seit  etwa  18  Stunden.  Kräftiger,  gut  gebauter  Mann.  Linksseitige  apfel- 
grosse,  sehr  pralle  Leistenhernie.    Taxisversnehe  in  Chloroformnarkose 
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vergeblich.  Sofortige  Herniotomie  21.  October  18S4.  Freilegung  des 
Bruchsacks,  Discision  des  einklemmenden  äusseren  Leistenrings,  Zurück- 
gleiten des  Bruchinhalts  in  die  Bauchhöhle.  Naht  der  Haut.  Drainage. 
Verband.    Heilung  in  12  Tagen. 

Ob  später  ein  Bruchband  getragen  wurde  oder  ein  Recidiv  aufge- 
treten,  konnte  nicht  ermittelt  werden. 

Wenn  in  diesem  Falle  von  der  Eröffnung  des  Bruchsacks  Um- 
gang genommen  wurde,  so  lag  dies  daran,  dass  sofort  nach  Frei- 
legung des  letzteren  die  Ursache  der  Incarceration  in  dem  schnüren- 
den äusseren  Leistenring  erkannt  wurde,  und  dass  bei  der  kurzen 
Daner  der  Einklemmung  und  den  verhältnissmässig  geringen  AUge- 
meinerscheinnngen  keine  bedenklichen  Veränderungen  des  Bruchin- 
halts zu  erwarten  waren.  Zudem  widerriethen  äussere  Verhältnisse 
und  ungenügende  Assistenz  einen  weiteren  Eingriff.  Im  Allgemeinen 
wurde  jedoch  für  die  übrigen  Fälle  der  Grundsatz  festgehalten,  den 
Bruchsack  zu  eröffnen,  und  deshalb  stets  der  innere  Bruchschnitt  aus- 
geführt. 

n.  Hemiotomia  interna. 

1.  Leistenhernien. 

Fall  2,  St . . . .,  Privatier,  68  Jahre  alt.  Einklemmungserscheinungen 
seit  2  Tagen.  Rüstiger  Patient  mit  faustgrosser  rechtsseitiger  und  links- 
seitiger luguinalhernie.  Erstere  incarcerirt.  Ausgiebige  Taxisversuche 
haben  bereits  zu  ausgedehnten  Sugillationen  der  Haut  geführt.  Sofortige 
Herniotomie  22.  April  1884.  Eröffnung  des  Bruchsacks.  Geringe  Menge 
hämorrhagischen  Bruch wassers.  Bruchinhalt  eine  ziemlich  grosse,  bläulich 
verfärbte  Dünndarmschlinge.  Discision  der  einklemmenden  äusseren  Bruch- 
pforte. Nach  Reposition  des  Darmes  findet  der  controiirende  Finger  den 
Darm  nicht  frei  in  der  Bauchhöhle,  sondern  durch  einen  derben  Strang 
in  der  Tiefe  im  Bereich  des  inneren  Leistenringes  festgehalten.  Nach 
Dehnung  dieses  Stranges  mit  dem  Finger  gelingt  die  Reposition.  Exstir- 
pation  des  Bruchsacks.  Naht  des  Peritoneums  und  der  Haut.  Drainage. 
Antiseptischer  Verband.  Heilung  fieber-  und  reactionslos.  Entlassung 
am  10.  Mai  1885.  Tragen  eines  doppelseitigen  Bruchbands.  Recidiv. 
Neue  Einklemmung  des  rechten  Bruches  am  18.  April  1888.  Taxis  leicht 
ohne  Narkose  nach  3  stündiger  Incarceration. 

Fall  3,  H  . . . . ,  Gastwirth,  36  Jahre  alt.  Incarcerationserscheinuiigen 
seit  24  Stunden.  Kräftiger  Mann.  Orangegrosse  linksseitige  Leistenhernie. 
Herniotomie  am  10.  October  1887.  Nach  Freilegung  und  Eröffnung  des 
Bruchsacks  zeigt  sich,  dass  der  Hals  nicht  flaschenförmig  in  diesen  über- 
geht, sondern  dass  da,  wo  sich  beide  vereinigen  sollen,  eine  ziemlich 
breite  circuläre  Peritonealfalte  in  diesen  vorspringt,  so  dass  der  ziemlich 
enge  Hals  röhrenförmig  in  den  Bruchsack  eingestülpt  erscheint.  Sitz  der 
Einklemmung  ist  dieser  Vorsprnng  des  Peritoneums.  Einkerbung  dieses 
Ringes.  Verschluss  des  Bruchsackhalses  durch  die  Naht.  Drainage  des 
nicht  exstirpirten  Bruchsacks.    Antiseptischer  Verband.    Glatter  fieberloser 
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Wandverlauf.  Nach  Angabe  des  behandelnden  Arztes  kein  Recidiv.  Tragen 
eines  Bruchbands. 

2.  Schenkelbrüche. 

Fali  4.  E  . . . .,  Kaufmannsfrau,  78  Jahre  alt.  Incarcerationsersohei- 
Dungen  seit  circa  24  Stunden.  Schwächliche^  decrepide  Frau.  Htthnerei- 
grosse  rechtsseitige  Cruralhernie.  Haut  ttber  derselben  stark  verdünnt 
und  theilweise  leicht  entzündet.  Residuen  einer  vor  Kurzem  abgelaufenen 
leichten  phlegmonösen  Entzündung.  Herniotomie  am  18.  Februar  1884. 
Zugleich  mit  dem  Hautschnitt  Eröffnung  des  mit  der  dünnen  Haut  ver- 
wachsenen Bruchsacks.  Wenig  gelbes  Bruchwasser.  Leichte  Injection  der 
vorliegenden  Dflnndarmschlinge.  Discision  des  fibrösen  Bruchrings.  Repo- 
sition des  Darms.  Exstirpation  des  Bruchsacks.  Naht  des  Peritoneums 
und  der  Haut.  Drainage.  Verband.  Die  Kranke  steht  bereits  des  Nachts 
zur  Stuhlentleerung  auf.  Trotzdem  ist  der  Wundverlauf  glatt  und  fieber- 
los. In  der  Tiefe  vollstfindige  prima  intentio,  nur  oberflächliches  Aus- 
einanderweichen der  Hautwunde.  Heilung  in  4  Wochen.  Schon  8  Wochen 
nach  der  Operation  legte  die  Patientin  ein  Bruchband  ohne  Erlaubniss  an. 
Im  August  1884  gleichgrosses  Recidiv  eingeklemmt.    Taxis  in  Narkose. 

Fali  5.  Seh  •  • .  .^  Wittwe,  50  Jahre  alt.  Incarcerationserscheinungen 
seit  20  Stunden.  Schwächliche  Frau.  Wallnussgrosae  rechtsseitige  Cru- 
ralhernie. Tazisversuche  durch  Hebamme  und  Arzt  vergeblich.  Bruch 
sehr  empfindlich.  Haut  über  demselben  stark  geröthet.  Herniotomie  am 
11.  Februar  1885.  Vorliegend  eine  kleine^  noch  gut  aussehende  Dflnn- 
darmschlinge. Reposition  derselben  nach  Discision  des  Schnttrringes.  Ex- 
stirpation des  Bruchsacks.  Naht  des  Peritoneums  und  der  Haut  Drai- 
nage. Verband.  Heilung  in  14  Tagen.  Tragen  eines  Bruchbandes.  Kein 
Recidiv.    Bruchpforte  durch  festes  Narbengewebe  vollständig  verschlossen. 

Fall  6.  KL,  Glasersfrau,  38  Jahre  alt  Pat.  kam  bereits  vor  4  Jahren 
auf  Veranlassung  ihres  Hausarztes  zur  Untersuchung  zu  meinem  Bruder. 
Es  fand  sich  damals  eine  haselnussgrosse  verschiebliche  Geschwulst  unter- 
halb der  Mitte  des  rechten  Poupart'schen  Bandes,  von  derb  elastischer 
Consistenz,  mit  einem  Fortsatz  nach  der  Tiefe  zu.  Es  blieb  fraglich,  ob 
es  sich  um  ein  Lipom  oder  eine  Lymphdrüse  handelte.  Das  Vorhanden- 
sein einer  Hernie  konnte  mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen  werden.  Jetzt 
seit  48  Stunden  Einklemmungserscheinungen.  Hflhnereigrosse  rechtsseitige 
prall  gespannte  Schenkelhernie.  Sofortige  Herniotomie  am  20.  December 
1888.  Nach  dem  Hautschnitt  findet  sich  ein  vor  der  Bruchgeschwulst 
liegendes  Lipom,  durch  welches  man  sich  zum  Bruch  stumpf  präparirend 
durcharbeiten  muss.  Im  Brnchsack  eine  leicht  bläulich  gefärbte  Dünn- 
darmschlinge.  Discision  des  fibrösen,  den  Bruch  straff  umschliessenden 
Schenkelringes  von  aussen  her  mit  dem  Messer.  Reposition  des  Darmes. 
Exstirpation  von  Lipom  und  Bruchsack.  Naht  des  Peritoneums  und  der 
Haut.  Drainage.  Verband.  Glatte  Heilung  in  1 4  Tagen.  Patientin  trägt 
kein  Bruchband.    Kein  Recidiv. 

Fall  7.  T...,  Kaufmannsgattin,  38  Jahre  alt  Pat  leidet  schon 
seit  Jahren  an  einem  linksseitigen  Schenkelbruch.  Sie  hat  4  mal  geboren. 
Bei  der  letzten  Geburt  Eklampsie.  Am  23.  December  1888  7  ühr  Abends 
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EinklemmnDg  des  Braches.  Heftige  Incarcerationserscheinnngen.  Nachts 
vergehlicher  Versuch  der  Reposition  in  Narkose  durch  den  Hausarzt.  Am 
anderen  Mittag  Untersuchung  durch  meinen  Bruder.  Kleine  kräftige  Frau. 
Wallnussgrosse,  prall  gespannte,  sehr  schmerzhafte  linksseitige  Schenkel- 
hernie.  Abdomen  weich.  Puls  klein  und  frequent.  Keine  Albuminurie. 
Sofortige  Herniotomie  am  24.  December  18S8.  Nach  Eröffnung  des  Bruch- 
sacks Abfliessen  von  etwa  1 — 2  Esslöffel  dunkelhämorrhagischen  Bruch- 
wassers. Im  Bruchsack  liegt  eine  stark  dunkelblauroth  verfärbte  Dünn- 
darmschlinge ;  an  ihren  Qef ässen  zeigt  sich  stellenweise  Thrombenbildung. 
Spaltung  des  einschneidenden  Ringes  von  aussen  her  mit  dem  Scalpell 
und  sodann  weitere  Discision  des  Bruchsackhalses  mit  dem  Herniotom.  Der 
vorgezogene  Darm  wird  erst,  nachdem  er  sich  etwas  erholt,  reponirt. 
Exstirpation  des  Bruchsacks.  Naht  des  Peritoneums  und  der  Haut.  Drai- 
nage. Verband.  Qlatte  Heilung.   Pat.  trägt  kein  Bruchband.  Kein  Recidiv. 

Die  vorstehende  Gruppe  reiner  Darmbrttche  umfasst  6  Fälle,  und 
zwar  2  Leisten-  und  4  Schenkelbrtlche. 

Hiervon  bieten  einige  Fälle  sowohl  hinsichtlich  ihrer  anatomi- 
schen VerhUltnisse,  als  auch  in  Bezug  auf  die  Technik  der  Operation 
Besonderheiten  dar. 

Was  die  ersteren  anlangt,  so  verdient  zunächst  Fall  3  hervorr 
gehoben  zu  werden  wegen  des  ungewöhnlichen  Verhaltens  von  Bruch- 
sack  und  Bmchsackbals.  Es  ging  nämlich  nicht  der  Bmchsackbals, 
sich  allmählich  gleichmässig  erweiternd,  in  den  Bruchsack  ttber,  son- 
dern es  erschien  derselbe  schroff  abgesetzt  gegen  den  rundlichen 
Bruchsack.  An  der  Uebergangsstelle  sprang  eine  circuläre,  ziemlich 
breite  Dnplicatur  des  Peritoneums  in  den  Bruchsack  vor  und  ragte 
allseitig  frei  in  denselben  hinein.  Diese  faltenförmige  Dnplicatur  bil- 
dete auch  den  Sitz  der  Einklemmung. 

Femer  ist  Fall  6  erwähnenswerth ,  weil  hier  bereits  mehrere 
Jahre  vor  dem  Bestehen  eines  Bruches  das  Vorhandensein  eines  klei- 
nen Lipoms  in  der  Gegend  des  Schenkelringes  constatirt  worden  war. 
Dieses  Lipom  präsentirte  sich  bei  der  ersten  Untersuchung  als  eine 
etwa  haselnussgrosse  Geschwulst,  welche  einen  Fortsatz  nach  der 
Tiefe  sandte,  ohne  dass  auch  nur  die  Spur  eines  Bruches  nachzu- 
weisen gewesen  wäre.  Es  war  die  Frage  offen  gelassen  worden,  ob 
es  sich  um  ein  Lipom  oder  eine  Lymphdrüse  handelte.  Die  4  Jahre 
später  vorgenommene  Herniotomie  gab  Aufschluss  darüber,  dass  that- 
sächlich  ein  Lipom  vorgelegen  hatte.  Es  war  dasselbe  an  der  vor- 
deren und  unteren  Wand  des  Bruchsacks  gelegen  und  musste  zur  Frei- 
legnng  des  letzteren  losgelöst  werden. 

Dieser  Fall  ist  von  besonderem  Interesse  ftir  die  Frage,  ob  kleine 
Lipome  der  Schenkelgegend  zur  Entstehung  von  Hernien  beitragen, 
resp.  letztere  direct  verursachen  können. 
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Roser  war  der  Erste,  der  auf  den  ZusammenhaDg  der  Lipom- 
bilduDg  dieser  Gegenden  mit  der  Entstehung  von  Brüchen  hingewie- 
sen bat.  Weiterhin  hat  Li n hart  in  gleicher  Weise  diesen  Zusammen- 
hang auf  alle  Brucharten  ausgedehnt.  In  neuerer  Zeit  kam  Hut- 
chinson i)  bei  einer  Zusammenstellung  von  25  Fettbrttchen  der 
Leisten-  und  Schenkelgegend  und  durch  weitere  Untersuchungen  an 
Leichen  zu  dem  Schluss,  dass  Lipombildungen  an  diesen  Stellen,  dem 
subperitonealen  Fettgewebe  entspringend,  bei  ihrem  Hinabsteigen  eine 
Falte  des  Peritoneums  nach  sich  ziehen  und  auf  diese  Weise  das 
Entstehen  eines  Bruches  verursachen  können. 

Auch  Reich el  erwähnt,  dass  die  „Roser'schen  Fettläppchen'' 
zur  raschen  Bildung  von  Hernien  Veranlassung  geben  können.  So 
dürfte  denn  auch  in  unserem  Fall  die  Entstehung  des  Bruches  auf 
das  Vorhandensein  der  Fettgeschwulst  mit  um  so  grösserer  Berech- 
tigung zurückzuführen  sein,  als  die  erste  gründliche  und  exacte  Unter- 
suchung mit  aller  Bestimmtheit  die  Anwesenheit  eines  Bruches  aus- 
Bchliessen  Hess. 

Weiterhin  möge  es  mir  erlaubt  sein,  nochmals  des  bereits  im 
allgemeinen  Theil  der  Arbeit  besprochenen  Falles  4  Erwähnung  zu 
thun,  bei  welchem  infolge  localer  Atrophie  des  Fettgewebes  und  Unter- 
hautzellgewebes Bruchsack  und  äussere  Haut  direct  und  innig  mit- 
einander verwachsen  waren. 

In  technischer  Beziehung  bieten  dann  noch  Fall  6  und  7  Beson- 
deres dar.  Bei  ihnen  umschloss  die  Bruchpforte  so  eng  den  Bruch, 
dass  die  Anwendung  des  Hemiotoms  unmöglich  war.  Es  musste  da- 
her die  Spaltung  von  aussen  her  durch  flache  Messerzüge  vorgenom- 
men werden. 

J5.  Darmnetzbrüche. 

1.  Leistenhernien. 

Fall  8.  R....,  Kaufmann y  56  Jahre  alt.  Pat.  leidet  seit  langer 
Zeit  an  einer  rechtsseitigen  Leistenhernie.  Seit  mehreren  Jahren  beträcht- 
licher Eitergehalt  des  Urins.  Am  20.  Jan.  1888  locarceration  des  Bruches. 
Am  Nachmittage  desselben  Tages  konnte  folgender  Befund  festgestellt  wer- 
den. Sehr  fetter  Patient  mit  rechtsseitiger  faustgrosser,  sehr  empfindlicher 
Leistenhernie.  Spannung  .des  Bruches  massig  prall.  Netztheile  sind  deut- 
lich durchzufühlen.  Repositionsversuche,  die  in  schonender  Weise  Nachmit- 
tags und  Abends,  besonders  auch  nach  einem  prolongirten  warmen  Bade 
vorgenommen  werden,  sind  vergeblich,  ebenso  ein  gleicher  Versuch  am 
nächsten  Morgen.  Hemiotomie  am  21.  Jan.  1888  durch  Herrn  Prof.  Hei - 
neke  im  Vereine  mit  meinem  Bruder.  Nach  Eröffnung  des  Bruchsacks  zeigt 

1)  Lipomata  of  hemial  regions.  Transactions  of  the  Pathological  Society  of 
London  1886. 
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sich;  dass  man  es  mit  einem  congenitalen  Bruche  zu  than  hat.  Im  Brnohsack 
liegt  ausser  dem  Testikel  eine  grosse  Darmschlinge  (Colon  transversum)  und 
ein  grosses  Stück  weithin  adhärenten  Netzes.  Abtragung  des  letzteren  nach 
Ligatur.  Discision  des  schnürenden  äusseren  Leistenringes.  Reposition 
des  Darmes  und  Netzstumpfes.  Herstellung  einer  künstlichen  Tunica  vagi- 
nalis durch  fächerförmiges  Falten  des  Peritoneums  und  Vereinigung  des- 
selben durch  zwei  Nahtreihen.  Das  Peritoneum  am  Eingange  ins  Abdomen 
bleibt  offen  und  es  wird  dort  ein  Jodoformgazetampon  eingeschoben.  Drai- 
nage des  unteren  Winkels  der  neugebildeten  Tunica.  Partielle  Hautnaht. 
Verband.  Von  Seite  der  Wunde  und  des  Peritoneums  war  der  Verlauf  in 
jeder  Beziehung  zufriedenstellend  ^  obwohl  der  Verband  täglich  mit  dem 
stark  ammoniakalisch  zersetzten,  eiterhaltigen  Urin  durchnässt  wurde  und 
das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  in  hohem  Orade  beunruhigende  Er- 
scheinungen darbot.  Die  letzteren  waren  auf  das  chronische  Blasen-, 
resp.  Nierenbeckenleiden  zurückzuführen.  Nach  Ablauf  der  1.  Woche 
trat  mit  geringen  Temperatursteigerungen  bis  zu  38,7  heftiger,  mehrere 
Tage  währender  Singultus  ein;  sodann  ein  mehrtägiger  comatöser  Zu- 
stand —  wohl  urämische  Erscheinungen  — ,  welchen  sich  eine  hoch- 
gradige Bronchitis  und  schliesslich  noch  eine  linksseitige  Pneumonie  beige- 
sellte. Der  anfangs  harte,  gespannte  Puls  wurde  später  klein  und  unregel- 
mässig. Trotz  all  dieser  schweren  Complicationen  begann  am  8.  Februar 
1888  eine  Wendung  zur  Besserung,  welche  ganz  allmählich  zum  voll- 
ständigen Verschwinden  der  bedrohlichen  Symptome  führte.  Ende  März 
Genesung  des  Kranken  bis  auf  einen  geringen  Eitergehalt  des  Urins. 
6  Wochen  nach  seiner  Entlassung  legte  Patient  ein  Bruchband  an.  Jetzt 
eine  leichte  Prominenz  im  Bereich  der  Bruchpforte.    Kein  Recidiv. 

Fall  9.  Seh  ...  .,  Arbeiterswittwe,  75  Jahre  alt.  Incarcerations- 
erscheinungen  seit  4  Tagen.  Magere  alte  Person  mit  i^seeigrosser  rechts- 
seitiger Leistenhernie.  Herniotomie  am  4.  December  1887.  Im  Bruchsack 
zeigt  sich  umspült  von  einer  geringen  Menge  hämorrhagischen  Bruch- 
wassers ein  Stück  Netz,  welches  mit  grossen  Fettknollen  durchsetzt 
und  am  Bruchsack  adhärent  ist.  Die  Oefässe  desselben  sind  throm- 
bosirt.  Der  Darm  wird  erst  nach  Abtragung  der  vorliegenden  Netztheile 
sichtbar,  ist  von  normalem  Aussehen  und  bildet  einen  lebhaften  Gegen- 
satz zu  dem  hochgradig  veränderten  Netz.  Discision  der  schnürenden 
äusseren  Bruchpforte.  Reposition  des  Darmes  und  Netzstumpfs.  Naht 
des  Peritoneums  und  der  Haut  Drainage.  Antiseptischer  Verband.  So- 
gleich nach  Application  des  Verbands  reichliche  Stuhlentleerung,  welcher 
im  Laufe  der  darauffolgenden  Nacht  und  des  anderen  Tages  noch  weitere 
dünne  Stühle  folgen,  trotz  wiederholter  Darreichung  von  Opium.  Die 
Patientin  hatte  vorher  Abführmittel  aus  eigenem  Antrieb  genommen.  Fie- 
berloser Verlauf  in  12  Tagen.  Zeitweiliges  Tragen  eines  Bruchbands.  Jetzt 
hühnereigrosses  Recidiv. 

2.  Schenkelbrüche. 

Fali  10.    0 ,  Kammmachersfrau,  40  Jahre  alt.    Einklemmungs- 

erscheinungen  seit  2  V2  Tagen.  Gracile  Frau,  in  der  Mitte  der  Schwanger- 
schaft stehend.    Linksseitige  htthnereigrosse,  pralle  Schenkelhemie.    Her- 
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niotomie  am  21.  Mai  1884  Mittags.  Bruchinhalt  eine  kleine,  gut  aussehende 
Dttnndarmschlinge  und  ein  grosses  Stück  Netz.  Abtragung  des  letzteren 
nach  Ligatur.  Discision  des  schnürenden  fibrösen  Ringes.  Reposition  des 
Darmes  und  Netzstumpfes.  Naht  des  Peritoneums  und  der  Haut.  Drai- 
nage. Verband.  In  den  ersten  Tagen  post.  op.  starker  Meteorismus  bei 
leichter  Empfindlichkeit  des  Leibes.  Nach  Stuhlentleerung  am  3.  Tage 
Aufhören  dieser  Erscheinungen.  Keine  Anzeichen  von  Peritonitis.  Wund- 
heiinpg  fieberlos  in  14  Tagen.  Patientin  trug  später  ein  Bruchband. 
Gebar  ein  ansgetragenes  Kind.  Starb  ohne  Recidiv  am  17.  August  1888 
an  einer  intercurrenten  Erkrankung. 

Fall  11.     St ,   Pfrttndnerin,   82  Jahre  alt.     Einklemmungser- 

scheinungen  seit  2  Tagen.  Alte  abgemagerte,  decrepide  Person.  Kleine 
hflhnereigrosse,  rechtsseitige  Schenkelhernie.  Am  28.  August  1887  Her* 
niotomie.  Bruchinhalt  eine  tiefe  dunkelblauroth  verfärbte  Dünndarm- 
schlinge und  ein  grosses  Stück  mit  der  Bruchsackwand  verwachsenes 
Netz.  Resection  des  Netzes.  Reposition  des  Darmes  und  Netzstumpfes. 
Exstirpation  des  Bruchsackes.  Naht  des  Peritoneums  und  der  Haut.  Drai- 
nage. Verband.  Leichte  Eiterung  der  äusseren  Wunde  und  Elimination 
einiger  versenkter  Nähte  nach  Angabe  des  nachbehandelnden  Arztes.  Der 
sonstige  Verlauf  glatt  und  fieberlos.    Bruchband  getragen.    Recidiv. 

FfUl  12.    0 ,  Oekonomensfrau,  62  Jahre  alt.    Einklemmungs- 

erscheinungen  seit  24  Stunden.  Schwächliche  Frau  mit  rechtsseitiger 
htthnereigrosser,  praller  Schenkelhernie.  Herniotomie  am  25.  September 
1888.  Im  Bruchsack  eine  kleine  Dttnndarmschlinge  und  ein  mit  der 
Bruchsackwand  vielfach  verwachsenes  Stück  Netz.  Discision  des  ein- 
klemmenden Schenkelringes.  Resection  der  Netzstücks.  Reposition  des 
Darmes  und  Netzstumpfes.  Exstirpation  des  Bruchsacks.  Naht  des  Peri- 
toneums und  der  Haut.  Drainage.  Verband.  Heiluug  in  10  Tagen.  Kein 
Bruchband.    Kein  Recidiv. 

Fall  13,  D j  Tttncher,  37  Jahre  alt.  Incarceration  seit  4 1  Stun- 
den. Kräftiger ;  gut  gebauter  Mann.  Gänseeigrosse,  sehr  empfindliche, 
prall  gespannte  rechtsseitige  Schenkelhernie.  Der  Bruch  soll  bereits 
20  Jahre  bestehen  und  wiederholt  eingeklemmt  gewesen  sein.  Da  Taxis- 
versuch in  Narkose  missllugt,  Herniotomie  am  25.  Februar  1889.  Nach 
dem  Hautschnitt  zeigt  sich  die  vordere  Wand  des  Bruchsackes  mit  einer 
Reihe  höhnen-  bis  haselnussgrosser  Lipome  besetzt,  welche  sich  auch  an 
der  hinteren  Wand  finden  und  theilweise  den  Bruchring  ausfüllen.  Im 
Bruchsack  findet  sich  eine  stark  durch  Gas  ausgedehnte  Dttnndarmschlinge 
und  ein  mit  zahlreichen  Fettknollen  durchsetztes  grosses  Stttck  Netz,  wel- 
ches mit  der  Bruchsackwand  ausgedehnt  verwachsen  ist.  Nach  Ligatur 
und  ausgedehnter  Resection  des  Netzes  —  es  wird  ein  15  Gm.  breites 
und  6  Cm.  hohes  Stück  abgetragen  —  wird  der  schnürende  Ring,  wel- 
cher durch  den  unteren  Rand  des  Ligamentum  Poupart,  resp.  Gimbemati 
gebildet  wird,  discidirt,  und  zwar  mit  dem  Messer,  da  die  Spannung  dieser 
Theile  die  Anwendung  des  Herniotoms  nicht  gestattet.  Reposition  des 
Bruches  und  Netzstumpfes.  Isolirung  und  Naht  des  Bruchsackhalses.  Ex- 
stirpation des  Bruchsackes  mit  den  Lipomen.  Hautnaht.  Drainage.  Ver- 
band.   Glatter  Wundverlauf. 
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3.  Nabelbrüche. 

Fall  14.  Seh....,  Bäckersfrau,  47  Jahre  alt.  Einklemmang  seit 
21/2  Tagen.  Patientin  ist  eine  starke ,  sehr  fette  Person  mit  colossal 
dicken  Bauebdecken.  Eltern  und  Geschwister  leiden  sämmtiich  an  starker 
Fettleibigkeit.  Gut  faustgrosse  Nabelhernie.  Haut  über  derselben  erheb- 
lich verdttnnty  mit  schmierigem.  Übelriechenden  Secret  belegt.  Herniotomie 
am  18.  April  1888.  Eröffnung  des  Bruchsackes.  Derselbe  enthält  ein 
grosses  Gewirr  theils  knolligen,  theils  in  feste  Stränge  umgewandelten 
Netzes,  welches  überall  adhärent  ist.  Nach  Lösung  der  Adhäsionen  und 
Abtragung  des  Netzes  kommt  eine  vom  Netz  umhüllte  Dünndarmschlinge 
zum  Vorschein ,  welche  leicht  injicirt  erscheint.  Reposition  des  Darmes 
und  des  Netzstumpfes.  Naht  des  Peritoneums  und  der  Bruchpforte.  Ver- 
einigung der  Fascie  in  einer  weiteren  Etage.  Theilweise  Naht  der  Haut, 
von  welcher  ein  Stück  der  oberflächlichen  Uicerationen  halber  excidirt 
ist.    Jodoformgazetampon.   Verband. 

Temperatur  und  Puls  verhielten  sich  weiterhin  folgendermaassen : 


Morgens 

Abends 

19.  April 

38,7 

124 

38,1 

128  (13  Stühle) 

20.      = 

38,3 

128 

37,2 

132  (2  Stühle) 

21.      = 

37,5 

102 

36,5 

98  (4  Stühle) 

22.      = 

36,8 

98 

37,5 

98  (1  Stuhl,  Dysurie,  Menses) 

23.      = 

37,0 

96 

37,1 

80  (3  Stühle) 

24.      = 

37,6 

96 

37,3 

96  (Menses  und  Dysurie  vorüber) 

25.      = 

37,5 

92 

37,3 

96 

26.      = 

36,8 

80 

37,8 

88 

27.      = 

37,2 

— 

37,4 

88 

28.      = 

37,0 

— 

37,5 

88 

29.      = 

37,7 

— 

38,2 

— 

30.      = 

37,2 

Mittags 

37,9 

Exitus  letalis  3  Uhr  Nachmittags. 

Von  Seiten  des  Peritoneums  und  der  Wunde  keinerlei  Complicationen. 
Allgemeinbefinden  in  den  ersten  Tagen,  mit  Ausnahme  des  frequenten 
Pulses,  zufriedenstellend.  Die  reichlichen  Stühle  waren  durch  vorher 
gereichte  Abführmittel  verursacht. 

Am  12.  Tage  bereits  Morgens  auffallende  Schwäche  und  Kleinheit 
des  Pulses.  Der  Tod  trat  plötzlich  ein,  ohne  dass  besondere  Ursachen 
dafür  festgestellt  werden  konnten.     Die  Section  wurde  nicht  gestattet. 

Die  eben  beschriebenen  Fälle  zeichnen  sich  vor  denen  des  zwei- 
ten Abschnittes  dadurch  aus,  dass  der  Bruchsack  ausser  dem  Darm 
noch  Netz  in  grösseren  oder  kleineren  Partien  enthielt.  In  1  Falle 
(Nr.  11)  war  dasselbe  nicht  adhärent,  in  den  übrigen  6  Fällen  durch 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Adhäsionen  mit  der  Bruchsackwand 
verwachsen.  Die  Beschaffenheit  des  Netzes  war  theils  dünnmaschig, 
theils  war  dasselbe  mit  dicken  Fettknollen  durchsetzt.  Die  vorlie- 
genden Netztheile  wurden  stets,  soweit  sie  für  die  Reposition  hinder- 
lich waren  oder  krankhafte  Veränderungen  darboten,  nach  doppelter 
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Unterbindung  mit  Seide  resecirt.  Nach  diesen  Netzresectionen  konnte 
niemals  irgend  welcher  Einfluss  auf  den  Wandverlauf  constatirt  wer- 
den; es  verliefen  vielmehr  alle  Fälle,  was  das  Peritoneum  anlangt, 
vollkommen  glatt  und  ohne  Beaction.  Der  Fall  14  endete  letal;  je- 
doch waren  von  Seiten  des  Bauchfells  ebenfalls  keinerlei  Erschei- 
nungen vorhanden,  welche  den  tödtlichen  Ausgang  hätten  erklären 
können.  Wahrscheinlich  ist  derselbe  auf  eine  Insufficienz  des  Her- 
zens durch  Verfettung  desselben  zurtlckzuftthren  und  steht  mit  der 
Operation  in  keinem  ursächlichen  Zusammenhang. 

Somit  dürfte  wohl  der  Schluss  berechtigt  sein,  dass  die  Netz- 
resection,  wenn  sie  auch  die  Operation,  namentlich  bei  grösseren  Ab- 
tragungen, complicirt,  selbst  bei  hohem  Alter  und  schwerer  Alteration 
des  Allgemeinbefindens  des  Patienten  durch  anderweitige  Erkrankun- 
gen, die  Prognose  der  Hemiotomie,  eine  exacte  Aseptik  vorausgesetzt, 
nicht  verschlechtert.  Wir  werden  späterhin  noch  beim  Fall  17  sehen, 
dass  ganz  gewaltige  Netzpartien  ohne  Schaden  abgetragen  wurden. 

Vorstehende  Gruppe  umfasst,  wie  erwähnt,  7  Fälle,  und  zwar 
vertheilen  sich  dieselben  auf  2  Leisten-,  4  Schenkel-  und  1  Nabel- 
hernie. 

Von  den  Leistenbrüchen  war  1  Fall  congenital,  der  andere  ein 
erworbener  Bruch. 

Was  den  ersteren  anlangt,  so  ist  derselbe  deshalb  interessant, 
weil  die  Einklemmung  einen  Theil  des  Dickdarms,  und  zwar  das 
Colon  transversum  betraf.  Es  ist  dies  der  einzige  Fall,  in  welchem 
wir,  abgesehen  von  der  Eventration  (Nr.  17),  Dickdarmtheile  im  Bruch- 
sack vorfanden. 

Auch  in  technischer  Beziehung  ist  er  von  Interesse;  fürs  Erste 
hat  ein  eigentlicher  Verschluss  der  Bauchhöhle  durch  die  Naht  nicht 
stattgefunden,  dafür  wurde  die  Oeffnung  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 
Sodann  wurde  eine  neue  Tunica  vaginalis  dadurch  hergestellt,  dass 
der  Rest  des  theilweise  exstirpirten  Bruchsacks  über  Hoden  und 
Samenstrang  durch  die  Naht  in  Falten  gelegt  vereinigt  wurde. 

Eine  weitere  Beobachtung  dürfte  wohl  als  wichtig  und  interessant 
angeführt  werden,  welche  im  Fall  9  gemacht  wurde.  Es  war  dort 
nämlich  der  vorgefallene  und  eingeklemmte  Darm  rings  von  sehr 
dickem  fettreichen  Netz  umhüllt.  Während  nun  das  letztere  infolge 
der  langdauemden  Einklemmung  bereits  hochgradige  Veränderungen 
darbot,  insofern  es  sich  dunkelblauroth  verfärbt  zeigte  und  ausgedehnte 
Thrombosirungen  seiner  GefUsse  aufwies,  infolge  deren  bereits  das 
Bruchwasser  hämorrhagisch  getUrbt  war,  fand  sich  doch  der  Darm 
vollständig  normal  vor.    Es  bildeten  so  die  bedeutenden  Veränderung 
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gen  am  Netz  und  Brachwasser  mit  dem  normalen  Aussehen  des  Darmes 
einen  eigenthttmliehen  Contrast  Wir  werden  nicht  fehlgehen,  wenn 
wir  diesen  günstigen  Befund  am  Darm  trotz  seines  völligen  Verschlusses 
und  der  straffen  Einklemmung  auf  Rechnung  des  ihn  schützenden 
weichen  sehr  fettreichen  Netzes  setzen. 

In  ähnlicher,  wenn  auch  nicht  so  auffälliger  Weise  verhielt  sich 
Fall  14. 

Fall  13  ist  der  einzige  Fall,  bei  welchem  wir  einen  Schenkelbruch 
bei  einem  Hanne  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  während  sich 
unter  den  gesammten  21  Fällen  9  mal  Schenkelbrüche  bei  Frauen 
fanden.  Ausserdem  verdient  die  autläUige  Beschaffenheit  der  äusse- 
ren Bruchsackfläche,  die  mit  zahlreichen  Lipomen  wie  mit  Zotten 
besetzt  war,  Erwähnung. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  auf  Fall  10  hingewiesen,  weil  die  be- 
stehende Gravidität,  unbeschadet  des  schweren  operativen  Eingriffes, 
nicht  unterbrochen  wurde,  sondern  ihr  normales  Ende  erreichte. 

C  Netxhemien. 
1.  Schenkelbrüche. 

Fall  15,  S....,  Metzgerswittwe,  75  Jahre  alt.  Einklemmungser- 
scheinungen  seit  etwas  über  5  Tagen,  welche  in  den  letzten  Tagen  an 
Heftigkeit  zunahmen. 

Hochgradig  abgemagerte,  decrepide  Person  mit  linksseitigem  hühner- 
eigrossen  Schenkelbruch. 

Hemiotomie  22.  April  1885.  Im  Bruchsack  theilweise  adhärentes 
knolliges  Netz.  Abtragen  desselben  und  Reposition  des  Stumpfes.  Ex- 
stirpation  des  Bruchsacks.   Peritoneal-  und  Hautnaht.   Drainage.  Verband. 

Heilung  in  11  Tagen. 

Patientin  trug  späterhin  kein  Bruchband;  starb  9  Monate  nach  der 
Operation  ohne  Recidiv. 

2.  Nabelbrüche. 

Fall  16.  M . . . .;  Oekonomensfrau,  66  Jahre  alt.  Incarceration  seit 
2  Tagen.  Kleinhühnereigrosse,  angeblich  seit  1 2  Jahren  bestehende  Nabel- 
hernie; bei  Druck  sehr  empfindlich. 

Herniotomie  26.  Februar  1885.  Im  Brnchsack  mit  der  Wand  ad- 
härentes knolliges  Netz.  Resection  des  Netzes  und  Ezstirpation  des 
Bmchsacks.  Reposition  des  Netzstnmpfes.  Naht  des  Peritoneums  und 
der  Haut.    Drainage.  Verband. 

Heilung  in  10  Tagen.     Kein  Bruchband.    Kein  Recidiv. 

Vorliegende  2  Fälle  einfacher  Netzbrüche  schliessen  sich  direct 
an  die  Darmnetzhemien  an,  weil  es  bei  denselben  gleichfalls  zu  aus- 
gedehnten Netzabtragungen  kam.  Freilich  unterscheiden  sich  die- 
selben bezüglich  der  Schwere  der  Einklemmungserscheinungen  von 
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jenen  Brüchen,  bei  welchen  Darmtheile  eingeklemmt  waren.  Da 
jedoch  die  Symptome  bei  länger  bestehender  Einklemmung,  wie  im 
Fall  15,  sich  allmählich  beträchtlich  steigern  and  infolge  der  Ver- 
änderungen am  Netz  zu  schwerer  Beeinträchtigang  des  Allgemein- 
befindens der  Patienten  führen  können,  so  dürften  dieselben  doch 
wohl  mit  Recht  bei  der  Besprechang  eingeklemmter  Brüche  Berück- 
sichtigong  finden,  and  nicht,  wie  es  von  anderer  Seite  geschah,  von 
derselben  aasgeschlossen  werden.  Die  Besection  der  Netztheile  wurde 
auch  in  diesen  beiden  Fällen,  trotzdem  die  eine  Patientin  sehr  alt 
und  hochgradig  marastisch  war,  ohne  jede  Störung  von  Seiten  des 
Peritoneums  vorgenommen. 

D.  Eventration. 

Fall  17.  Fr....,  Handelsmann,  56  Jahre  alt.  Patient  leidet  schon 
seit  Jahren  an  einem  Leistenbruch,  der  ihm  grosse  Beschwerden  verur- 
sacht und  sich  wegen  seiner  enormen  Grösse  durch  keine  Bandage  zu- 
rückhalten lässt.  Am  Morgen  nach  dem  Liegen  im  Bett  lässt  sich  der 
Bruch  zurückbringen,  jedoch  empfindet  der  Kranke  dabei  stets  sehr  heftige 
Schmerzen  im  Bereiche  der  Magengegend  und  ungemeine  Völle  des  Leibes 
bei  beträchtlicher  Athemnoth. 

Wiederholt  haben  Brucheinklemmungen  stattgefunden,  welche  sich 
jedoch  stets  vom  Kranken  selbst  wieder  beseitigen  liessen. 

Am  26.  September  1S87  erste  Untersuchung  durch  meinen  Bruder. 
Grosser,  stämmiger,  fetter  Mann  mit  rechtsseitiger,  mannskopfgrosser,  je- 
doch reponibler  Inguinalhernie.  Bruohpforte  bequem  für  3  Finger  durch- 
gängig. Nach  der  Taxis  fühlte  man  im  schlaffen  Scrotalsack  den  Samen- 
strang und  den  im  Vergleich  zur  linken  Seite  atrophischen  Hoden.  Nach 
der  Reposition  befilllt  den  Kranken  das  Gefühl  von  Völle  im  Leib  und 
der  Beängstigung.  Absichtlich  hervorgebrachte  Ructus  schaffen  Erleich- 
terung, besonders  nachdem  ein  Theil  des  Bruchinhalts  wieder  herausge- 
treten ist.  Es  wurde  dieRadicaloperation  vorgeschlagen,  und  Patient 
ging  darauf  sofort  ein. 

Aufnahme  16.  October  1887  in  die  PrivatkUnik  meines  Bruders.  Bett- 
ruhe und  Anlegen  einer  Compresslvbinde  nach  Reposition  des  Bruchin- 
halts bei  streng  geregelter  Diät,  um  das  Abdomen  wieder  an  seinen  In- 
halt zu  gewöhnen.  Patient  lüftet  in  unbeobachteten  Augenblicken  die 
Binde,  dabei  kommt  es  am  Abend  des  20.  October  1887  zur  Incarceration. 
Trotz  Application  warmer  Umschläge  bleiben  Taxisversuche  erfolglos. 
Nach  17  stündigen  Bestehen  der  Einklemmung  am  21.  October  Herniotomie. 
Nach  dem  Hautschnitt  wird  eine  seröse  Höhle  eröffnet,  welche  sich  als 
die  stark  in  Länge  und  Breite  ausgedehnte  Tunica  vaginalis  erweist.  Erst 
nach  Durchtrennung  der  medialen  Wand  der  Tunica  gelangt  man  in  den 
Bruchsaok.  Derselbe  enthält  ausser  einer  geringen  Menge  hellen  Bruch- 
wassers 1.  das  ganze  Convolut  der  beweglichen  Dünndarmschlingen,  2.  das 
Colon  transversum  mit  einer  überaus  grossen  Menge  festen,  mit  derben 
Fettknollen  durchsetzten  Netzes,  und  3.  das  Cöoum  mit  dem  Processus 
vermiformis.    Der  Sitz  der  Einklemmung  konnte  nicht  eruirt  werden, 
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da  derselbe  wahrscheinlich  bei  Entwicklung  des  Bruchinhalts  beseitigt 
wurde. 

Zunächst  Abtragung  zweier  grosser  Netzstttcke,  welche  je  eine  Höhe 
Yon  12  und  6  Cm.  und  eine  Breite  von  35  und  10  Cm.  haben.  Schwierige 
Reposition  der  Dftrme  und  Netzstttmpfe.  Isollrung  und  Ligirung  des 
Bruchsackhalses.  Unterhalb  dieser  Ligatur  Durchtrennung  des  Halses 
und  Naht  des  centralen  Endes.  Sodann  Ezstirpation  des  atrophischen 
HodenSi  weil  durch  das  Zurücklassen  desselben  Schwierigkeiten  für  den 
Wundverlauf  erwartet  werden,  und  zur  Vermeidung  eines  späteren  Reci- 
divs.  Excision  eines  grossen  Theiles  der  überschüssigen  Haut  und  des 
Bruchsacks.  Von  letzterem  wird  an  der  medialen  ViTand  ein  Stück  zurück- 
gelassen, um  die  ohnedies  grosse  ViTundfläche,  in  welcher  grosse  und  zahl- 
reiche Venennetze  liegen,  nicht  noch  zu  vergrössern.  Fortlaufende  Naht 
des  zurückgelassenen  Stückes  des  Peritoneums  und  Drainage  desselben. 
Hautnaht   Verband.    Nachts  häufiges  Erbrechen. 

Morgentemp.     Puls        Abendtemp.       Puls 

22.  October     37,0  94  38,0  120 

Profuse  Schweisssecretion.  Leib  spontan  und  bei  Druck  rechts  vom 
Nabel  sehr  empfindlich  und  aufgetrieben.  Linkerseits  schmerzfrei.  Aether 
und  Morphium  subcutan. 

23.  October     37,4         108  37,9  108 
Verbandwechsel.    Wunde  vollständig  reactionslos.    Seit  Nachts  1  Uhr 

kein  Erbrechen.    Schmerzhaftigkeit  und  Spannung  des  Abdomens  geringer. 
Abgang  von  Flatus. 

24.  October     37,8  98  37,9  90 
Allgemeinbefinden  besser.     Gut  geschlafen.    Kein  Erbrechen.     Leib 

nicht  aufgetrieben.    Schmerzhaftigkeit  nur  an  circumscripter  Stelle  rechts 
vom  Nabel.    Leichter  Icterus. 

25.  October     37,3  88  37,8  88 
Verbandwechsel.    Secretverhaltung  im  zurückgelassenen  Peritoneal- 

sack.    Leib  weich,  nicht  schmerzhaft.    Icterus  stärker. 

26.  October     37,3  84  37,9  88 

27.  October     37,4  80  37,4  112 

Nachmittags  Frösteln.  Auftreibung  des  Leibes.  Ol.  Ricini,  5  Stühle. 
Verbandwechsel.  Entfernung  aller  Nähte.  Wunde  vollständig  prima  in- 
tentione  verklebt.     Schwellung  im  subcutanen  Oewebe. 

28.  October     37,9         112  38,5  120 

Ueber  der  Bruchpforte  Flnctuation  und  Gasansammlung  in  der  Tiefe 
zu  palpiren.  Eröffnung  2/3  der  Nahtlinie.  Entleerung  trüben,  übelriechen- 
den Secrets. 

28.  October     37,7         104  37,9  106 

Wunde  zeigt  besseres  Aussehen.    Granulirt. 

30.  October     37,8         100  38,2  100 

31.  October     37,7  94  37,8  96 

1.  Novemb.    37,4  90  37,6  — 

2.  =  37,2  —  37,6  — 

3.  ^  37,3  —  37,7  — 

4.  =  37,1  —  37,5  — 

5.  =  36,9  —  37,3  — 
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Von  diesem  Tage  ab  völlig  normale  Temperatur.  Wundveriauf  ohne 
weitere  Störung.    Allgemeinbefinden  sehr  gut. 

29.  November  1887  geheilt  entlassen.  Bruchband  getragen.  Kein 
Recidiv. 

Im  Folgenden  sei  es  mir  gestattet,  aof  diesen  Fall  noch  etwas 
näher  einzugehen,  da  derselbe  infolge  der  immensen  Grösse  des 
Bruches  und  der  besonderen  anatomischen  Verhältnisse,  sowie  wegen 
der  hieraus  resultirenden  technischen  Schwierigkeiten  speciell  und 
und  für  sich  allein  betrachtet  zu  werden  verdient. 

Die  Eventration,  wie  solche  colossale  Brüche  genannt  werden, 
bildet  für  ihren  Träger  eine  stete  Quelle  der  lästigsten  Beschwerden. 
Ist  der  Bruch  ausgetreten,  so  wird  er  durch  eintretende  Zerrungs- 
schmerzen, Verdauungsstörungen  u.  s.  w.  und  aus  kosmetischen  und 
berufsstörenden  Grtlnden  hinderlich ;  versucht  man  ihn  zurtlckzubrin- 
gen  und  zurückzuhalten,  so  verursachen  die  durch  die  verminderte 
Gapacität  des  Abdomens  bedingten  Erscheinungen  neue  unerträgliche 
Beschwerden. 

Nicht  zu  verwundem  ist  es  unter  solchen  Umständen,  dass  die 
Kranken  sich  lieber  allen  Gefahren  einer  eingreifenden  Operation 
unterziehen,  als  länger  ein  Leben  führen  wollen,  in  welchem  ihnen 
jede  Lebensfreude  verbittert  und  die  Ausführung  ihres  Berufes  zur 
Unmöglichkeit  gemacht  ist. 

So  entschloss  sich  denn  auch  unser  Patient,  obwohl  eindringlich 
auf  die  Gefahren  der  Operation  aufmerksam  gemacht,  dennoch  zu 
derselben  und  Hess  sich,  um  endlich  seine  Beschwerden  los  zu  wer- 
den, in  die  Privatklinik  meines  Bruders  aufnehmen. 

Wie  lebensgefährlich  sich  die  Badicaloperation  derartig  grosser 
Brüche  gestaltet,  erhellt  am  besten  aus  einer  Arbeit  Anderegg'sO; 
derselbe  berechnet  die  Mortalität  derselben  auf  nahezu  30  Proc. 

Bevor  man  sich  nun  zur  Badicaloperation  entschloss,  wurde  ver- 
sucht, durch  Reposition  die  vorgefallenen  Theile  und  dauerndes  Zu- 
rückhalten derselben  durch  eine  comprimironde  Binde  bei  geeigneter 
Diät  und  Bettruhe  das  Abdomen  wieder  an  den  ihm  fremd  gewor- 
denen Inhalt  zu  gewöhnen,  um  bei  der  Nachbehandlung  nicht  auch 
von  dieser  Seite  Störungen  befürchten  zu  müssen. 

Allein  die  durch  die  Reposition  verursachten  Beschwerden  be- 
wogen den  Patienten  zu  einer  zeitweiligen  unerlaubten  Lüftung  der 
Binde,  und  bei  diesen  Manipulationen  kam  es  zur  Einklemmung, 
welche  bereits  früher  wiederholt  eingetreten  war,  aber  vom  Patienten 


1)  Die  Radicaloperation  der  Hernien.   Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXIV.  S.  228. 
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Stets  wieder  beseitigt  werden  konnte.  In  dieser  Bichtnng  angestellte 
Versuche  erwiesen  sich  als  erfolglos,  und  so  war  man  jetzt  gezwan- 
gen, zur  Beseitigung  der  directen  Lebensgefahr  die  Herniotomie  vor- 
zunehmen. Die  Indieation  zur  Operation  war  nun  eine  andere  ge- 
worden. 

Es  zeigten  sich  bei  derselben  folgende  interessante  anatomische 
Verhältnisse.  Zunächst  handelte  es  sich  nicht,  wie  zumeist  bei  der- 
artig grossen  Brttchen,  um  eine  congenitale  Hernie.  Um  den  medial 
gelegenen  Bruchsack  lag  an  der  vorderen  und  äusseren  Fläche  die 
Scheidenhant  des  Samenstranges  und  Hodens,  welche,  wenig  Flüssig- 
keit enthaltend,  beträchtlich  in  die  Länge  und  Breite  ausgezogen  war. 
Die  Tnnica  vaginalis  kam  nach  der  Durchtrennung  der  Haut  zuerst* 
unter  das  Messer  und  wurde,  da  man  glaubte  den  Bruchsack  vor  sich 
zu  haben,  eröffnet.  Dieselbe  enthielt  jedoch  nur  den  stark  verlän- 
gerten und  mit  einem  mächtigen  Plexus  pampiniformis  ausgestatteten 
Samenstrang  und  den  atrophischen  Hoden.  Am  Spirituspräparat  zeigt 
der  Samenstrang  noch  eine  Länge  von  20  Gm. 

Zur  Eröffnung  des  Brnchsacks  mnsste  neben  dem  medialen  Wund- 
rand der  Tunica  eingeschnitten  werden,  und  nun  präsentirte  sich  der 
Inhalt  des  Bruches.  Derselbe  bestand  ans  den  gesammten  Dünndarm- 
schlingen,  dem  Göcum  mit  dem  Processus  vermiformis  und  dem  Quer- 
colon  mit  einer  enormen  Masse  fettreichen,  festgefügten  Netzes. 

Von  wesentlichem  Belang  für  die  Erleichterung  der  immerhin 
noch  sehr  schwierigen  Reposition  dürfte  wohl  die  in  so  ausgedehnter 
Weise  erfolgte  Resection  des  Netzes  gewesen  sein.  Dieselbe  verhin- 
derte offenbar  auch  ein  Wiederauftreten  der  früher  nach  der  Repo- 
sition des  Brnchinhaltes  entstandenen  Beschwerden;  denn  Patient 
klagte  im  Vergleich  zu  früher  so  gut  wie  nicht  über  dieselben.  Eine 
Eröffnung  des  Darmes,  wie  sie  FuhlrottO  angiebt,  war  im  vorlie- 
genden Fall  nicht  nöthig. 

Es  wurde  nach  Reposition  der  vorgefallenen  Theile  und  der  Netz- 
stümpfe der  Bruchsackhals  durchtrennt  und  vernäht  Hieran  schloss 
sich  nach  Ligatur  des  Samenstrangs  die  Exstirpation  des  Bruchsacks 
und  der  erweiterten  Tnnica  an.  Nur  vom  Bruchsack  blieb  ein  Theil 
an  der  medialen  Wand  zurück,  um  die  Wundverhältnisse  durch  allzu 
ausgedehnte  Eröffnung  lockerer  Zellgewebsräume  nicht  zu  sehr  zu 
compliciren.  Das  restirende  seröse  Blatt  wurde  durch  die  Naht  ge- 
schlossen und  drainirt. 


1)  Ueber  Indieation  and  Werth  der  Darmeröffnung  bei  Herniotomien.   Diese 
Zeitschrift.  Bd.  XXV.  S.  440.  1887. 
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Es  kam  nun  wahrscheinlich  durch  Kürzung  des  Drainrohres  nach 
dem  ersten  Verbandwechsel  zu  einer  partiellen  Verklebnng  des  serösen 
Blattes  und  zu  einer  Secretstauung  hinter  dieser  Stelle,  welche  die 
erwähnten  leichten  Temperatursteigerungen,  das  Unbehagen  des  Kran- 
ken am  7.  Tage  nach  der  Operation  und  die  Störung  an  der  äusseren 
Wunde  erklärt. 

Erscheinungen  von  Seiten  des  Peritoneums  machten  sich  in  kei- 
ner Weise  bemerkbar,  denn  nachdem  dem  Secret  freier  Abzug  ge- 
schaffen war,  sank  die  Temperatur  wieder  auf  die  Norm  und  der 
Verlauf  war  weiterhin  durch  nichts  mehr  gestört. 

Es  wäre  vielleicht  rationeller  gewesen,  die  Vernähung  des  Sackes 
zu  unterlassen  und  defense  zu  verfahren,  wie  bei  der  Radicaloperation 
der  Hydrocele,  d.  h.  die  Serosa  mit  der  äusseren  Haut  zu  vernähen. 

Zur  Rechtfertigung  der  im  Ansohluss  an  die  Operation  ausge- 
führten Ablatio  testis  sei  es  mir  erlaubt  einige  Worte  hinzuzufügen. 

Weit  entfernt,  für  die  Radicaloperation  aller  Eventrationen  die 
Castration  für  zulässig  zu  erachten,  dürften  doch  Ausnahmen  vorkom- 
men, in  denen  dieselbe  nicht  nur  entschuldbar  ist,  sondern  sogar  im 
Interesse  des  Kranken  ausgeführt  werden  muss.  Zur  Vornahme  der 
Castration  wird  man  sich  um  so  leichter  entschliessen,  wenn  auch  das 
Alter  des  Patienten  und  anderweitige  Rücksichten  keine  Ansprüche 
an  die  Erhaltung  des  Testikels  stellen.  Durch  die  Znrücklassung 
des  20  Cm.  langen  Samenstrangs  und  des  überdies  atrophischen,  also 
werthlosen  Hodens  wären  die  Wundverhältnisse  entschieden  compli- 
cirter  geworden,  ein  Umstand,  der  bei  dem  an  sich  bedeutenden  Ein- 
griff entschieden  Berücksichtigung  verlangte.  Ueberdies  war  voraus- 
sichtlich ein  Recidiviren  des  Bruches  leichter  wahrscheinlich  bei 
Unterlassung  der  Castration,  als  nach  Ausführung  derselben.  Es  wäre 
also  nur  die  von  anderer  Seite  empfohlene  theilweise  Ezstirpation 
der  Tunica  und  Naht  derselben  in  Betracht  zu  ziehen  gewesen,  welche 
aber  ihrerseits  wegen  des  so  sehr  in  die  Länge  gezogenen  Samen- 
strangs nicht  ausführbar  gewesen  wäre. 

Das  Resultat  der  Operation  war  ein  äusserst  befriedigendes.  Der 
Wundverlauf  war,  mit  Ausnahme  der  besprochenen  Störung  in  den 
ersten  Tagen,  ein  guter;  das  Peritoneum  war  in  keiner  Weise  in  Mit- 
leidenschaft gezogen.  Die  Heilung  selbst  erfolgte  für  einen  so  be- 
deutenden Eingriff  in  kürzester  Zeit,  und  der  Patient  war  durch  die 
Operation,  was  seinen  Gemttthszustand  und  die  Leistungsfähigkeit 
in  seinem  Berufe  anlangt,  ein  völlig  anderer  Mensch  geworden. 

Bis  jetzt  also,  nach  über  Jahresfrist,  ist  derselbe  frei  von  Re- 
ddiv.    Er  hat  bisher  ein  Bruchband  getragen.    Nach  Abnahme  des* 
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selben  zeigt  sich  Dar  beim  Hasten  eine  ganz  nnbedentende  Henror- 
wölbnng  in  der  Brachpfortengegend.  Der  Fall  ist  also  bezüglich  des 
Erfolges  der  Radicaloperation  als  dnrchaas  günstig  za  bezeichnen. 

E,  Gangränöse  Brüche. 

Fall  18,^)  Fraa  M. . . .,  40  Jahre  alt.  Einklemmung  seit  5  Tagen. 
Wallnassgrosse,  rechtsseitige  Leistenhernie. 

Herniotomie  27.  December  1884.  Im  Brachsack  eine  an  zwei  Stellen 
gangränöse  Ddnndarmschlinge.  Disctsion  des  schntlrenden  Ringes.  Vor- 
ziehen and  Fixation  des  Darmes  in  der  Wände.    Verband. 

Anns  praeternatnralis.  Beseitigen  desselben  nach  der  von  meinem 
Brnder  angegebenen  Methode. 

20.  Februar  Anlegen  des  Enterotoms  als  Voroperation. 

8.  Juni  Laparotomie.  Naht  der  angefrischten  Darmöffnung  in  der 
Längsrichtung  des  Darmes.  Nach  Heilung  Tragen  eines  Bruchbands. 
Faustgrosses  Recidiv. 

Fall  19.^)  Frau  Z. . . .,  in  den  60er  Jahren  stehend.  Einklemmung 
seit  1 1/2  Tagen.    Linksseitige  Leistenhernie. 

Herniotomie  13.  November  1885.  Bruchinhalt  eine  gangränöse  Dünn- 
darmschlinge  und  eine  gangrünöse  mit  der  Bruchsackwand  verlöthete  Netz- 
partie. Discision  der  sehr  engen  Bruchpforte.  Vorziehen  von  Darm  und 
Netz.  Abtragen  des  letzteren.  Fixation  des  Darmes  in  der  Wunde.  Verband. 

Anus  praeternaturalis.  Spontane  Heilung  desselben  bis  auf  eine  kleine 
Fistel;  aus  welcher  sich  zuweilen  nur  flflssiger  Roth  entleert. 

Fall  20^)   M ,  Arbeiter,  23  Jahre  alt.   Einklemmung  seit  4  Tagen. 

Doppeltmannsfaustgrosse  pralle  Bruchgeschwulst  unterhalb  des  rechten 
Poupart'schen  Bandes.    Herniotomie  am  26.  November  1886. 

Im  Bruchsack  ein  grosses  adhärentes,  gangränöses  Netzstück  und  eine 
an  der  Schnürstelle  gangränöse  kleine  Dünndarmschlinge.  Neben  dem 
Bruchsack  eine  etwa  faustgrosse  fluctuirende  Oeschwulst,  welche  als  Hydro- 
cele  aufgefasst  wird.  Discision  der  Bruchpforte.  Vorziehen  von  Darm  und 
Netz.  Abtragen  des  letzteren.  Fixation  des  Darmes  in  der  Wunde.  Verband. 

Anus  praeternaturalis.  Ueber  die  besonderen  Verhältnisse  desselben 
sowie  über  seine  Beseitigung  durch  die  secundäre  circuläre  Darmresection 
siehe  die  Publication  des  Falles  (1.  c).  Nach  Wiederherstellung  zuweilen 
Tragen  eines  Bruchbandes.  Schwere  Feldarbeit.  —  19  Monate  nach  der 
Darmresection  über  gänseeigrosses  Recidiv. 

Fall  2/ J)    Frau  B j  60  Jahre  alt.    Einklemmung  seit  2  Tagen. 

Decrepide  Person  mit  hühnereigrossem  Schenkelbruch. 

Bruchsack  und  Unterhautzellgewebe  brandig.  Gangrän  der  vorge- 
fallenen Dttnndarmschlinge.  Vorziehen  und  Fixation  der  letzteren  in  der 
Wunde  nach  Discision  des  Bruchringes.    Verband. 


1)  Carl  Eocb,  Beitrag  zur  Behandlung  der  gangränösen  Hernien  und  des 
widernatürlichen  Afters.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXIII.  S.  362. 

2)  Carl  Koch,  Beitrag  zur  Behandlang  der  gangränösen  Hernien  und  des 
widernatürlichen  Afters.   Münchner  med.  Wochenschrift.  188S.  Nr.  52. 
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Anus  praeternataralis.  Tod  am  10.  Tage  nach  der  Operation  an  dem 
bereits  vor  der  Hemiotomie  vorhandenen  Marasmus. 

Die  hier  knrz  angeführten  Fälle  gangränöser  Brüche  unterziehe 
ich  keiner  weiteren  und  eingehenderen  Besprechung,  da  dieselben 
bereits  in  den  oben  citirten  beiden  Publicationen  meines  Bruders  aus- 
ftthrlich  mitgetheilt  worden  sind. 

Ich  habe  dieselben  nur  zur  einfachen  statistischen  Berttcksichti- 
gung  in  meine  Arbeit  heranziehen  zu  müssen  geglaubt,  insbesondere 
weil  ja  hinsichtlich  der  Mortalität  der  eingeklemmten  Brüche  die 
Darmgangrän  von  grosser  Bedeutung  und  Wichtigkeit  ist. 


Das  vorliegende  Material  nmfasst  21  Fälle  von  Hemiotomien  beim 
eingeklemmten  Bruch.    Von  diesen  fallen 

auf  das  männliche  Geschlecht  ...     7  Fälle 
#      -     weibliche  -  ...    14     # 

Es  übertreffen  demnach  die  beim  weiblichen  Geschlecht  ausge- 
führten Bruchoperationen  in  unseren  Fällen  gerade  um  das  Doppelte 
die  des  männlichen  Geschlechts.  Beide  Geschlechter  verhalten  sich 
wie  1:2  oder  wir  haben  66 Vs  Proc  Weiber  und  33 Vs  Proc.  Männer 
unter  unseren  Operirten. 

Ueber  das  Alter  unserer  Patienten  mag  folgende  Tabelle,  in 
welcher  wir  gleichzeitig  eine  Unterscheidung  des  Geschlechts  berück- 
sichtigen, Aufschluss  geben. 


Alter 

Gesoh 
Männlich 

lecht 
Weiblich 

Summa 

21-30  Jahre 

l 

_^ 

1 

31-40      . 

3 

3 

6 

41-50      . 

— 

2 

2 

51-60      . 

2 

1 

3 

61—70      . 

1 

2 

3 

71—75      . 

— 

4 

4 

76—80      . 

— 

1 

1 

81-85       - 

— 

i 

1 

Sumr 

na 

7 

14 

21 

Werfen  wir  einen  Blick  über  diese  Tabelle,  so  f&Ut  es  sogleich 
auf,  dass  die  grOsste  Zahl  der  Operirten  das  50.  Lebensjahr  über- 
schritten hatte.  Es  weisen  die  zwischen  20  und  50  Jahren  Hemio- 
tomirten  gegenüber  den  zwischen  50  und  65  Jahren  Operirten  eine 
Zahl  auf,  welche  sich  wie  3:4  verhält.  Dies  Verhältniss  ist  deshalb 
so  auffällig,  da  doch  gerade  das  Alter  der  grössten  körperlichen 
Thätigkeit  und  Anstrengung  zur  Brucheinklemmung  mehr  disponiren 
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könnte,  als  die  späteren  Lebensjahre.  Femer  mttsste  man  doeh 
eigentlich  erwarten,  dass  die  Frauen  infolge  ihrer  leichteren  Beschäf- 
tigung, namentlich  im  vorgerückteren  Alter,  weniger  an  Bruchein- 
klemmung leiden  sollten.  So  aber  finden  wir,  dass  gerade  das  weib- 
liche Geschlecht  jenseits  des  50.  Lebensjahres  3  mal  mehr  Hemioto- 
mien  zählt,  als  das  männliche. 

lieber  das  Verhalten  der  Brnchart  zum  Geschlecht  des  Trägers 
sei  durch  folgende  Tabelle  Aufschluss  gegeben. 


B 

r  u  c  h  a  r  t 

Geschlecht 

Leisten 
rechts 

brttohe 
links 

Schenkelbruche 
rechts          links 

Nabel- 
brüche 

Summa 

Männlich .    .    . 
Weiblich  .     .     . 

4») 
2 

2 

1 

1 
5 

4 

2 

7 
14 

Summa 

6 

3 

6 

1         4 

2 

21 

1)  Davon  1  Fall  coDgenital. 

Wir  sehen  hieraus,  dass  alle  bei  Männern  zur  Operation  gelangten 
Einklemmungen,  bis  auf  einen  einzigen  Fall,  Leistenbrüche  betrafen. 

Die  Mehrzahl  der  operirten  Schenkelbrüche,  sowie  alle  Nabel- 
brttche  kommen  dem  weiblichen  Geschlecht  zu.  Die  bei  letzterem 
operirten  Leistenbruche  sind  sehr  gering  an  Zahl  im  Verhältniss  zur 
Menge  der  Schenkelhemien.    Es  verhalten  sich  dieselben  wie  1:3. 

Das  Vorhandensein  eines  doppelseitigen  Bruches  mit  einseitiger 
Incarceration  wurde  1  mal  beobachtet. 

Dem  Bruchinhalte  nach  vertheilen  sich  die  einzelnen  Fälle  folgen- 
dermaassen : 


Bruchart 

Bruch- 
inhalt 

Leisten 

nicht 
gangTtii. 

brUche 
gmBgr&n. 

Schenke 

nicht 
ffangr&a. 

ilbrUche 
gangriln. 

Nabel 

nicht 
gnngrftn. 

brilche 
gangrftn. 

Summa 

DarmbrUche 
Darmnetzbrttche 
NeUbrQche 
Eyentration 

2 
2 

1 

3 

4 
4 

1 

1 

1 
1 

— 

7 

10 
2 

1 

Summa 

5 

3 

9 

1 

2 

— 

20 

Zur  Erklärung,  dass  sich  in  dieser  Tabelle  nur  20  Fälle  vorfin- 
den, möge  dienen,  dass  der  eine  Fall  von  Hemiotomia  externa  selbst- 
verständlich ausgeschlossen  werden  musste; 
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Dur  Darm  fand  sich in  7  Fällen 

nur  Netz      ^       ^       ^    2      # 

Darm  und  Netz  fand  sich    ....     ^11      # 
Die  grösste  Anzahl  reiner  Darmbrttche  trifft  auf  die  Schenkel- 
hernien.    Dannnetzbrttche  finden  wir  mit  Einschloss  des  einen  Falles 
Yon  Eventration  am  häufigsten  bei  Ingainalhernien. 

Gangrän  des  Darmes  zeigt  sich  3  mal  bei  Leistenbrüchen,  1  mal 
bei  einem  Schenkelbrach. 

Unter  den  Nabelbrüchen  haben  wir  keine  Gangrän  des  Bmch- 
inbalts  zu  verzeichnen. 

Hinsichtlich  der  Grösse  der  Brüche  theilen  wir  dieselben  am 
besten  in  3  Gruppen  ein. 

Die  erste  amfasst  die  kleinen  Brüche,  wozu  wir  die  von  Nnss- 
bis  Hühnereigrösse  rechnen.  Zar  zweiten  zählen  wir  die  mittelgrossen 
von  Gänseei-  bis  Faustgrösse  und  znr  dritten  die  enorm  grossen, 
d.  h.  die  bis  mannskopfgrossen  Tamoren. 

Auf  die  I.  Gruppe  treffen 15  Fälle 

=      =    U.        s  =         5      = 

=      =  III.        r         trifft 1  Fall. 

Unter  die  I.  Gruppe  gehören  Leistenbrüche       4 
=        =     s        =  5         Schenkelbrüche  10 

=     =        =  =         Nabelbrüche         1 

Unter  die  IL  Gruppe  gehören  Leistenbrüche       4 
=     r        ::  s         Nabelbrüche         1 

Unter  die  III.  Gruppe  gehört  Leistenbruch  1 
Es  können  demnach  alle  zur  Operation  gelangten  Schenkelbrüche 
anter  die  kleinen  Brüche  gezählt  werden,  ein  Umstand,  der,  wie  wir 
aus  dem  allgemeinen  Theil  der  Arbeit  und  aus  den  mitgetheilten 
Krankengeschichten  sehen  können,  für  die  therapeutischen  Maass- 
nahmen  wichtig  erscheint. 

Von  den  Leistenbrüchen  gehört  eine  gleiche  Zahl  der  I.  und  IL 
Gruppe  an,  und  auch  der  1.  Fall  der  in.  Gruppe  ist  ein  Leistenbruch. 
Die  Zeit,  welche  vom  Beginn  der  Einklemmung  bis  zar  Operation 
verstrichen  war,  ist  aus  folgender  Tabelle  ersichtlich. 


Zeit  der  Ein- 
klemmung 

Leisten- 
bruche 

Schenkel- 
brüche 

Nabel- 
brüche 

Summa 

I.Tag 

2.  Tag 

3.  Tag 

4.  Tag 

5.  Tag 

6.  Tag 

2 
3 

l 

2 

1 

2 
4 

3 

1 

2 

4 
7 
6 
0 
2 
2 

Summa 

9 

10 

2 

21 

neatscka  Z«iUckrift  f.  Chirurgie.  XXX.  Bd. 
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Die  Mehrzahl  der  Operationen  wurde  demnach  am  1. — 3.  Tag 
der  Einklemmung  ausgeführt.  Zu  später  Zeit,  d.  h.  am  5.  und  6.  Tag, 
wurde  in  4  Fällen  operirt  Von  den  2  am  6.  Tag  Herniotomirten 
hatte  die  eine  Patientin  einen  reinen  Netzbruch;  bei  der  zweiten, 
welche  eine  Leistenhernie  mit  Darm  und  Netz  als  Inhalt  hatte,  war 
bereits  Gangrän  des  ersteren  eingetreten. 

Sehen  wir  nun  nach  dem  unmittelbaren  Erfolg  der  Operationen, 
so  finden  wir,  dass  von  den  21  Kranken  19  genasen  und  2  starben. 
Dies  giebt  in  Procenten  berechnet  Heilung         90,5  Proc. 

Sterblichkeit    9,5     # 

Es  ist  dies  gewiss  ein  sehr  gtlnstiges  Resultat,  zumal  hier  auch 
noch  die  4  Fälle  von  brandigen  Hernien  mit  eingerechnet  sind ,  bei 
welchen  die  Chancen  wegen  der  grösseren  Gefahr  der  Sepsis  und  des 
zumeist  schwer  geschädigten  Allgemeinbefindens  der  Patienten  bei 
Weitem  ungünstiger  sind;  so  berechnet  z.  B.  Anderegg  fbr  dieselben 
eine  Mortalität  von  77,7  Proc. 

Von  unseren  4  Patienten  mit  brandigen  Brüchen  starb  nur  1 ;  die 
übrigen  3  genasen,  obwohl  an  2  derselben  noch  eingreifende  secun- 
däre  Operationen  (Dammnaht,  Circulärresection  des  Darmes)  ausge- 
führt wurden. 

Wenn  wir  die  Zahl  der  Todesfälle  mit  der  Zahl  der  überhaupt 
an  den  Kranken  ausgeführten  Operationen  vergleichen,  so  erhalten 
wir  ein  ebenso  gutes  Resultat,  denn 

auf  die  primären  Operationen  trefifen  Heilungen    19 

Todesfälle      2 
^      ^    secundären        *  *        Heilungen      2 

Todesfälle     0 

Wir  haben  also  auf  23  grosse  Operationen  nur  2  Todesfälle  zu 
verzeichnen,  also  eine  Mortalität  von  nur  8,7  Proc. 

Der  letale  Ausgang  trat  ein 

1  mal  bei  einer  gangränösen  Leistenhernie, 
1  mal  bei  einer  nicht  gangränösen  Nabelhernie. 

In  beiden  Fällen  war  der  Allgemeinzustand  der  Patienten  derart, 
dass  sich  dieselben  als  wenig  widerstandsfähig  erwiesen.  Es  handelte 
sich  nämlich  im  ersten  Fall  um  eine  hochgradig  marastische  Frau; 
im  zweiten  hatte  man  es  mit  einer  enorm  fettleibigen  Person  zu  thun, 
von  welcher  bereits  zwei  Geschwister  ebenfalls  eines  plötzlichen  Todes 
an  Fettherz  gestorben  waren.  Es  kann  also  in  beiden  Fällen  die  Ope- 
ration nicht  für  den  letalen  Ausgang  verantwortlich  gemacht  werden. 

In  allen  übrigen  Fällen  trat  Heilung  nach  der  Operation  ein,  ob- 
wohl dieselbe  in  einer  grossen  Reihe  an  hochbetagten  und  schwäch- 
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liehen  Personen  ausgeführt  wurde.  Das  Alter  hat  in  unseren  Fällen 
keinen  Einfluss  auf  die  Heilung  ausgeübt. 

Was  den  Wundverlauf  anlangt,  so  war  derselbe  fast  in  allen  Fällen 
glatt  und  reactionslos.  Weder  Alter,  noch  schlechtes  Allgemeinbefin- 
den hatten  irgend  welchen  Einfluss  auf  denselben.  So  ist  vor  Allem 
hervorzuheben,  dass  im  Fall  Nr.  8  trotz  der  vorhandenen  Pyelitis  und 
der  dadurch  bedingten  Verunreinigung  des  Verbandes  mit  eiterhaltigem 
zersetzten  Urin  eine  Infection  der  Wunde,  und  des  Peritoneums  nicht 
stattfand.  Ueberhanpt  konnte  niemals,  auch  bei  den  alten  Patienten 
nicht,  irgend  welche  Störung  von  Seiten  des  Bauchfells  beobachtet 
werden;  auch  in  den  beiden  letal  verlaufenen  Fällen  war  eine  Er- 
krankung des  Peritoneums  ausgeschlossen. 

Vergleichen  wir  nun  noch  das  Endresultat  unserer  Operationen 
mit  den  Ergebnissen  anderer,  allerdings  grösserer  Statistiken,  so  finden 
wir,  dass  dasselbe  das  günstigste  Verhältniss  aufweist. 

Benno  Schmidt ^  berechnet  aus  308  Operationen  eine  Sterblich- 
keitsziffer von  36,6  Proc.  oder  nach  Abzug  einer  Reihe  intercurrenter 
und  complicirender  Erkrankungen  eine  Mortalität  von  30,9  Proc. 

Leisrink^)  kommt  bei  Zusammenstellung  von  108  Hemiotomien 
zu  einem  besseren  Besultat.  Er  hat  nur  17^3  Proc.  Todesfälle  zu 
verzeichnen. 

An  der  egg  (1.  c.)  zählt  unter  80  Fällen  18  Todesfälle.  Diesen 
gegenüber  steht  die  Mortalitätsziffer  unserer  Fälle  von  9,5  Proc.  oder 
nach  Ausschluss  der  beiden  an  intercurrenten  Affectionen  letal  ver- 
laufenen Fälle,  eine  Sterblichkeit  gleich  Null. 

Wir  können  also  dem  Ausspruche  Hueter's  beipflichten,  dass 
an  einer  Herniotomie,  zur  rechten  Zeit  und  sicher  ausgeführt,  eigent- 
lich ^hentzutage  kein  Mensch  mehr  sterben  dürfe. 

Wir  haben  zu  wiederholten  Malen  hervorgehoben,  dass  im  An- 
schluss  an  die  Herniotomie  die  Badicaloperation  ausgeführt  wurde. 

Ich  hielt  es  nun  für  interessant,  das  Ergebniss  derselben  in  Be- 
zug auf  das  Recidiviren  der  Brüche  zu  prüfen,  und  habe  zu  diesem 
Zweck  eine  Anzahl  der  Operirten  selbst  daraufhin  untersucht,  theils 
durch  gütige  Mittheilungen  der  behandelnden  Aerzte  hierüber  Mit- 
theilungen erhalten.  Leider  konnte  ich  in  den  meisten  Fällen  über 
den  Zeitpunkt  des  Wiederauftretens  des  Bruches  keine  bestimmten 
Angaben  erhalten  und  habe  deshalb  denselben  im  Folgenden  unbe- 
rücksichtigt lassen  müssen. 

1)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellachaft  far  Chinurgie.  XII.  Congress. 
1883.  S.U.; 

2)  Die  moderne  Radicaloperation  der  Unterleibsbrüche.   Hamburg  1883. 
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Es  kommen  hier  im  Ganzen  16  Fälle  in  Betracht,  da  wir  die 
beiden  letal  verlaufenen  FäUe,  femer  den  Fall  von  Hemiotomia  ex- 
terna, dann  den  Fall  gangränösen  Bruches,  bei  welchem  Spontanhei- 
lung eingetreten  war,  und  schliesslich  Fall  13  wegen  der  Kürze  des 
verstrichenen  Zeitraums  seit  der  Operation  ausznschliessen  gezwungen 
sind.  Dagegen  habe  ich  die  beiden  Fälle  von  gangränösen  Brüchen, 
bei  welchen  der  Anus  praeternaturalis  durch  intraperitoneale  Opera- 
tionen (Darmresection,  Darmnaht)  beseitigt  wurde,  hierher  rechnen  zu 
müssen  geglaubt 

Es  traten  Becidive  ein  in  6  Fällen,  unter  welchen  sich  auch,  was 
nochmals  hervorgehoben  zu  werden  verdient,  die  durch  Darmnaht  und 
Darmresection  geheilten  Fälle  von  Anus  praeternaturalis  befinden. 

Bruchbänder  trugen 11  Patienten 

Davon  haben  Becidive  ....      6        ^ 
Kein  Bruchband  trugen     ...      5        # 
Becidive  haben  davon  ....      0        # 
Wir  haben  also  37  V2  Proc.  Becidive  zu  verzeichnen. 
Es  beweist  dies,  dass  doch  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen 
trotz  der  Badicaloperation  ein  Becidiviren  des  Bruches  eintritt.    Als 
Grund  hierfür  dürfte  wohl  vielleicht  der  Umstand  anzusehen  sein, 
dass  die  meisten  Kranken  nach  der  Heilung  zu  frühzeitig  ihre  alte, 
oft  schwere  Thätigkeit  wieder  aufnehmen. 


VII. 
Osteoplastische  Methode  der  Fussgelenksarthrektomie. 

Von 
Hermann  Serr 

aus  Leimersheim  (Rheinpfals). 

Das  ziemlich  häufige  Vorkommen  der  primären  fongösen  Syno- 
yialerkrankungen  des  Fassgelenks,  nnd  die  Schwierigkeit,  der  er- 
krankten Kapsel  in  allen  ihren  Theilen  beikommen  za  kennen,  er- 
klären wohl  aach  die  nicht  geringe  Zahl  der  bisher  mitgetheilten 
Methoden  der  Fnssgelenksarthrektomie,  resp.  Resection. 

Um  einen  genauen  und  bequemen  Einblick  in  alle  Winkel  des 
Talocmralgelenks  zu  haben,  wie  es  ja  wünschenswerth  ist,  damit 
alles  Erkrankte  entfernt  werden  kann,  werden  die  verschiedenen 
Methoden  der  vorderen  und  hinteren  Längsschnitte  nur  mühsam  zum 
Zwecke  führen,  sofern  man  den  Talus  nicht  resecirt.  Bei  bereits  vor- 
handenem Uebergreifen  des  fungösen  Processes  auf  die  Gelenkknorpel 
der  Malleolen  und  die  diesen  entsprechenden  seitlichen  Flächen  der 
Talusrolle  oder  die  Gelenkfläche  der  Tibia  werden  die  Erkrankungen 
bei  jenem  Verfahren  nicht  so  leicht  dem  Auge,  resp.  dem  Messer  nnd 
der  Scheere  zugänglich. 

Bei  der  König 'sehen  ^)  Methode  und  der  von  BiedeP)  (Aachen) 
vorgenommenen  Modification  derselben  müssen  die  erwähnten  Knorpel- 
flächen abgetragen,  resp.  die  Malleolen  osteotomirt  werden,  ohne  viel- 
leicht erkrankt  zu  sein.  Dadurch  tritt  aber  eine  Verkürzung  des 
Gliedes  ein,  auch  die  Wiederherstellung  der  Function  im  Talocrural- 
gelenke  wird  unsicher. 

Die  im  Januar  dieses  Jahres  veröfifentlichte  Methode  von  Dr. 
Meinhardt  Schmidt 3),   mit  einem  vorderen  und  hinteren  Längs- 

1)  Archiv  f.  kün.  Chir.  Bd.  XXXII.  S.  691  und  Verhandlungen  der  deutschen 
Geseilschoft  fttr  Chirurgie.  XIV.  CongresB.  Bd.  II.  S.  86. 

2)  Discussion  über  König'a  Vortrag.   XIV.  Congress.  Bd.  II.  S.  16-23. 

3)  Gentralbl.  f .  Ghlr.  1889.  Nr.  2. 
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schnitte,  theilt  die  Uebel  der  schwierigen  Entfernung  alles  Erkrankten; 
denn  der  Verfasser  erwähnt,  dass  nach  Entfernung  der  Kapsel  noch 
eine  ganze  Menge  loser  fungöser  Granulationen  und  Fibrinmassen, 
sowie  Gelenkknorpel  mittelst  Bewegungen  aus  dem  Gelenkspalte  her- 
ausgedrückt werden  mussten.  Der  vordere  Querschnitt  mit  Durch- 
trennung aller  Nerven,  Gefässe  und  Sehnen  nach  Prof.  Hueter  ^  nnd 
der  hintere  Querschnitt  von  Prof.  Liebrecht ^)  sind  zu  verletzend, 
und  letzterer  nicht  immer  genügend.  Denn  bei  beträchtlichen  Fungo- 
sitäten  der  vorderen  Gelenkfläche  muss  dem  hinteren  Querschnitte 
noch  ein  vorderer  Längsschnitt  auf  der  Tibia  oder  Fibula  hinzugefügt 
werden. 

Es  würde  zu  weit  führen,  wollte  ich  alle  früheren  Methoden  der 
Fussgelenkseröfifnung  besprechen;  ich  verweise  dafür  unter  anderen 
auf  die  sehr  ausführliche  Arbeit  von  Gremaud^)  und  beschränke 
mich  nur  auf  eine  kurze  Besprechung  der  neueren  Methoden  im  Ver- 
gleich zu  der  zu  erwähnenden  osteoplastischen  Arthrektomie. 

Um  dem  Fussgelenke  leicht  und  in  seiner  Totalität  beikommen 
zu  können,  eignen  sich  entschieden  am  besten  die  Methoden  des 
äusseren  Querschnitts  nach  Reverdin^),  Kocher^)  und  Girard<^), 
je  nach  den  verschiedenen  Indicationen.  Durch  sie  tritt,  nach  er- 
folgter Luxation  des  Fusses  nach  innen,  das  Talocalcaneal-,  resp. 
Talocruralgelenk  ganz  zu  Tage  und  alles  Erkrankte  kann  nun  leicht 
und  vollständig  entfernt  werden.  Obwohl  diese  3  Methoden  für  die 
Fussgelenksresection  die  besten  sind,  haben  sie  doch  speciell  für  die 
Fussgelenksarthrektomie  den  Nachtheil,  dass  sie  die  vom  Malleol. 
ext.  zum  Talus  und  Calcaneus  gehenden  Bänder:  Lig.  fibulare  tali 
anticum  et  posticum,  Lig.  fibulare  calcanei  und  Lig.  annulare  ext. 
zur  Sicherung  der  Lage  der  Peronealsehnen  hinter  dem  Malleolus 
nicht  schonen.  Diese  Bänder  sind  aber  von  grosser  Bedeutung  für 
die  spätere  Function  und  Festigkeit  des  Fusses  im  Talocruralgelenke, 
welche  man  bei  der  Arthrektomie  besonders  zu  erlangen  sucht 

loh  hatte  nun  Gelegenheit,  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des 
Herrn  Dr.  Girard  im  Inselspital  zu  Bern  eine  Methode  der  Fuss- 
gelenksarthrektomie speciell  für  Kinder  kennen  zu  lernen,  welche  die 


1)  Gruadriss  der  Chirurgie.   S.  336. 

2)  Ballet,  de  Tacademie  de  möd.  Belg.  No.  12.  p.  127S. 

3)  £tade  sur  les  proc^d^  de  resection  übio  -  tarsienne.    Dissertat.  inaugor. 
Gen^ve  1884. 

4)  Revue  m^d.  de  la  Soisse  Romande.  1883  and  Union  m^d.  Paris  1SS5. 

5)  Kocher,  Langenbeck's  Arch.  Bd.  XXXIV.  2  a.  Bd.XXXVIl.  S.  807. 

6)  Girard,  Centralbl.  f.  Chir.  1885. 
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äusseren  Bänder  schont,  indem  der  Malleolns  ext.  oberhalb  der  An- 
heftungsstelle  derselben  durchtrennt  wird.  Ueber  die  Schnittftthrung 
dieser  Methode  hatte  Herr  Dr.  Girard  seiner  Zeit  in  der  Versamm- 
lung des  y^Medicinischen  Bezirksvereins  Bern''  kurz  referirt,  und  dieses 
Referat  erschien  später  im  Gorrespondenzblatt  für  schweizer  Aerzte.O 

Es  schien  mir  nun,  dass  nicht  nur  eine  genauere  Beschreibung 
der  Methode,  sondern  auch  die  Mittheilung  der  durch  dieselbe  ge- 
wonnenen Resultate  und  zum  Theil  Endresultate  nicht  ohne  Inter- 
esse sei. 

Die  Methode  ist  folgende: 

Nach  erfolgter  Reinigung  des  Fusses  mit  Seife  und  Bürste  und 
Desinfection  desselben  wird  der  Fuss  in  rechtwinkeliger  Stellung  ge- 
halten. Die  Incision  beginnt  über  dem  Peroneus  tertius,  der  nicht 
verletzt  wird,  und  geht  genau  auf  der  Höhe  der  Talocruralgelenklinie 
über  den  MaUeolus  ex- 
ternus  bis  zur  Achilles- 
sehne. Nach  Durch- 
trennung des  Unter- 
hautbindegewebes und 
der  subcutanen  Fascie, 
wobei  man,  wenn  mög- 
lich, den  Hautast  des 
Nervus  peroneus  super- 
ficialis und  den  Nervus 
suralis  schont  (die  V. 
saphena  parva  wurde 
immer  durchtrennt),  trifft  man  auf  die  beiden  hinter  dem  MaUeolus 
verlaufenden  Peronealsehnen.  Die  eine  derselben  wird  mit  Seide, 
die  andere  mit  Catgut  doppelt  angeschlungen  und  dazwischen  durch- 
schnitten. Bei  dieser  Art  der  Umschlingung  sind  die  zusammen- 
gehörigen Enden  bei  der  späteren  Naht  leicht  zu  finden.  Der  nun 
folgende  Messerzug  eröffnet  das  Gelenk  vor  und  hinter  dem  MaUeolus 
und  spaltet  das  Periost  des  MaUeolus,  der  nun  mit  dem  Periostmesser 
oder  Meissel  in  der  Schnittlinie  von  der  Fibula  abgetrennt  wird.  Das 
Gelenk  wird,  soweit  möglich,  aufgeklappt  und  die  Kapsel  gegen  den 
MaUeolus  internus  zu  vorn  und  hinten  von  der  Tibia  abgelöst  Ist 
dies  recht  ausgiebig  geschehen,  so  lässt  sich  nun  bei  kleinen  Kindern 
der  Fuss  leicht  und  ohne  Gewalt  nach  innen  luxiren.  Das  Talo- 
cruralgelenk  liegt  in  seiner  Totalität  frei  und  die  erkrankte  Kapsel 


1)  Jahrgang  1887.  Nr.  19.  S.583. 
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ist  mit  Leichtigkeit  zu  entfernen;  sehr  leicht  ist  auch  die  Ausstülpung 
derselben  zwischen  Tibia  und  Fibula  zugänglich. 

Bei  älteren  oder  stark  entwickelten  Kindern  bot  die  Luxation 
des  Fusses  einige  Schwierigkeiten,  weshalb  dem  Querschnitt  noch 
ein  Verticalschnitt  vor  dem  abgetrennten  Malleolus  extemus  ungefähr 
1 V2  Cm.  nach  unten  hinzugefügt  wurde.  Durch  diesen  Schnitt  musste 
allerdings  das  Ligam.  fibulare  tali  anticum  an  seinem  oberen  Theil 
verletzt  werden. 

Nachdem  alle  erkrankten  Theile  entfernt  sind,  wird  die  Wund- 
fläche mit  antiseptischer  Lösung  ausgetupft,  der  Fuss  reponirt  und 
die  Sehnennaht  mit  Catgut  gemacht  Dabei  wurde  bei  grösseren 
Kindern  die  von  Kocher  0  angegebene  Methode  benutzt,  bei  kleineren 
Kindern  einige  seitliche  Nähte  angelegt. 

Bei  Fall  II  der  Operirten  wurden  die  Peronealsehnen  nieht  durch- 
schnitten, allein  die  Luxation  des  Fusses  war  nur  mit  ziemlicher  Ge- 
walt möglich;  dabei  wurde  der  nur  halbknöcheme,  knorpelige  Mal- 
leolus internus  etwas  gequetscht. 

Bei  den  folgenden  Fällen  wurden  die  Peronealsehnen  immer 
durchschnitten  und  nachher  genäht,  zumal  ja  naeh  der  grösseren 
Arbeit  von  Wolter^)  die  gute  Heilung  und  spätere  Function  dieser 
Art  Sehnen  bei  dem  heutigen  Standpunkt  der  Antisepsis  und  bei 
späterer  Uebung  eine  ziemlich  gesicherte  ist.  Bei  unseren  4  darnach 
operirten  Fällen  Hess  sich  auch  die  gänzlich  wiederhergestellte  Func- 
tion der  Sehnen  nachweisen. 

An  die  Sehnennaht  schliesst  sich  nun  die  des  Malleolus  extemus, 
die  keine  Schwierigkeiten  bietet.  Bei^dem  jugendlichen  Alter  der 
Operirten  ist  der  Malleolus  meist  mehr  knorpelig  als  knöchern  und 
daher  mit  einer  starken  krummen  Nadel  leicht  zu  durchstechen.  Durch 
2  genau  angelegte  Nähte  mit  etwas  dickem  Catgutfaden  Hess  sich 
immer  eine  gute  Vereinigung  der  beiden  Schnittflächen  des  Malleolus 
herstellen.  Nun  wurde  die  Wunde  nochmals  desinficirt,  quer  drainirt 
und  durch  eine  fortlaufende  Naht  die  Hautwunde  geschlossen.  Nach 
Anlegung  des  Wundverbandes  wurde  das  Bein  auf  eine  bis  zur  Mitte 
des  Oberschenkels  reichende  Volkmann'scbe  Resectionsschiene  gelagert 
und  durch  2  Gypsbinden  fixirt.  Die  Weiterbehandlung  geschah  nach 
den  gewöhnlichen  Kegeln  fUr  Resection. 

Diese  Methode  wurde  nur  bei  Kindern  bis  zum  12.  Lebensjahre 
angewendet,  da  sich  bei  älteren  Kindern  Schwierigkeiten  bei  der 


1)  Langenbeck*s  Archiv.  Bd.  XXXIV.  Heft  2.  S.  3. 

2)  Centralbl.  f.  die  med.  Wissenschaft.  1888.  Letstes  Heft. 
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Luxation  des  Fnsses  einstellten.  Bei  Erwachsenen  war  die  Luxation 
bei  Versuchen  an  der  Leiche  nur  mit  Durchmeisselnng  des  Malleolus 
internus  möglich,  ohne  Gewalt.  Es  sind  deshalb  bei  Erwachsenen 
die  früher  erwähnten  Methoden  des  äusseren  Querschnittes  mit  Durch- 
trennung der  Bänder  am  Malleolus  extemus  vorzuziehen. 

Nach  dieser  osteoplastischen  Methode  wurden  5  Kinder  operirt, 
das  erste  am  1.  März  18S7,  das  letzte  am  1.  Februar  1889;  über  den 
Erfolg  giebt  Nachstehendes  Aufschluss. 

I.  Friedrich  Rufe  nacht  in  Steffisburg,  3  J.  alt,  wurde  in  die  chirur- 
gische Abtheiinng  des  Herrn  Dr.  Girard  am  29.  No7.  1886  aufgenommen. 
Der  Knabe  hatte  im  1.  Lebensjahre  einen  leichten  Masernanfall  durchge- 
macht, seither  war  er  immer  gesund.  Vom  August  1886  an  merkten  die 
Eitern,  dass  er  oft  absitze,  ohne  einen  Grund  zu  haben,  müde  zu  sein; 
Aber  Schmerzen  klagte  er  noch  nicht,  auch  soll  noch  keine  Schwellung  des 
Fnsses  vorhanden  gewesen  sein.  Erst  im  September  glaubten  die  Eltern 
eine  Schwellung  um  das  rechte  Pussgeienk  zu  bemerken,  der  Knabe  schleppte 
den  Fuss  in  Valgusstellung  nach  und  klagte  über  Schmerzen  beim  Gehen. 
Als  verschiedene  Hansmittel  nichts  halfen,  ging  die  Mutter  Anfang  November 
mit  dem  Knaben  zum  Arzt,  der  Jodtinctnraufpinselungen  und  Salben  ver- 
ordnete; da  der  Fuss  sich  jedoch  nicht  besserte,  Hess  er  den  Knaben  in 
das  Inselspital  bringen. 

Status  vom  7.  December.  Pat.  etwas  blass,  besitzt  gut  entwickelte 
Muscnlatur,  nur  rechte  Wadenmnskeln  etwas  atrophisch;  auf  Lunge  und 
Herz  nichts  Abnormes.  In  der  rechten  Inguinalfalte  kleine  bewegliche 
Drtksen,  nicht  schmerzhaft;  Fuss  um  das  Talocruralgelenk  herum  teigig  an- 
geschwollen und  auf  Druck  daselbst  schmerzhaft.  Haut  darttber  nicht  ge- 
röthet ;  Bewegungen  activ  und  passiv  theils  wegen  der  Schmerzen  gehemmt, 
Stoss  von  unten  erregt  Schmerzen;  Fuss  in  leichter  Equinnssteilung. 

Diagnose.  Tuberculös-fungöse  Gelenken tztindung  des  rechten  Fusses. 

Therapie.  Pat.  wurde  zuerst  längere  Zeit  mit  Massage  und  Bftdern 
behandelt,  wonach  auch  anscheinend  Besserung  eintrat;  Schwellung  nahm 
ab  und  Beweglichkeit  etwas  besser,  jedoch  konnte  Pat.  nie,  ohne  Schmerzen 
zu  haben,  auf  den  Fuss  gestellt  werden.  Gegen  Ende  Februar  Zunahme 
der  Schwellung,  Haut  etwas  geröthet,  grössere  Schmerzen. 

Operation  am  1.  März  1887.  Nach  vorausgegangener  Toilette  und 
Narkose  wurde  unter  Esmarch 'scher  Blutleere  der  besprochene  Schnitt 
gemacht.  Nach  Eröffnung  des  Gelenks  entleerte  sich  ein  dicker  gelber 
Eiter,  die  Kapsel  war  mit  vielen  fungösen  Granulationen  bedeckt ;  beginnende 
Tenosynovitis  der  Achillessehne.  Mitten  auf  der  TalusroUe  ein  rundes  Loch 
im  Knorpel  mit  einem  von  dickem  Eiter  infiltrirten,  beweglichen  kleinen  Se- 
quester; Knorpel  der  TalusroUe  bläulich  und  zum  Theil  abhebbar,  Knochen- 
masse des  Talus  osteoporotisch.  Nach  Entfernung  der  Granulationen  mit 
Messer,  Scheere  und  Löffel  wird  die  TalusroUe  quer  abgetragen  und  dann 
die  Wunde,  wie  besprochen,  geschlossen,  das  Bein  auf  eine  Resectionsschiene 
gelagert.  Nach  6  Tagen  Verbandswechsel:  Wnndränder  verklebt,  geringe 
Schwellung  um  das  Gelenk,  Pat.  noch  sehr  empfindlich.  Nach  Entfernung 
der  Nähte  und  des  Drains  Erneuerung  des  Verbandes.    Temperatur  immer 
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Dormaly  AilgemeiDbefinden  gut.  Nach  weiteren  8  Tagen  wieder  Verbands- 
wecbsel:  Wunde  yoÜBtändig  verheilt,  auch  die  Drainstellen;  Bewegungen 
werden  activ  nicht  versucht,  passiv  schmerzhaft  Leichter  Wundverband 
und  darüber  Gypsverband;  die  Blässe  des  Knaben  schwand  allmählich. 
6  Wochen  nach  der  Operation  Entfernung  des  Gypsverbandes :  Fuss  in 
guter  Stellung;  Malleolus  ext.  fest  und  normal  verheilt,  auf  Druck  kaum 
schniershaft  Bewegungen  activ  gering,  passiv  besser;  Verkürzung  des 
Gliedes  1  Gm.  Anmessen  eines  Scarpa'schen  Schuhes  und  um  Fuss  und 
Unterschenkel  einen  Wasserglasverband.  Nach  weiteren  2  Wochen,  also 
2  Monate  nach  der  Operation,  macht  der  Knabe  in  seinem  Verband  die 
ersten  Geh-  und  Stehversuche,  was  mit  Hülfe  einer  Schwester  ohne  Schmerzen, 
wenn  auch  zagend  und  hinkend  gelingt.  Gegen  Mitte  des  3.  Monats  konnte 
der  Knabe  schon  allein  mit  seinem  Scarpa'schen  Schuh  im  Zimmer,  an  den 
Betten  sich  haltend,  herumgehen;  die  Stellung  des  Fusses  war  eine  gute; 
Dorsalflerion  activ  bis  zu  einem  rechten  Winkel,  Extension  ausgiebig,  Ro- 
tationen noch  etwas  gehemmt  Der  Knabe  wurde  erst  am  26.  Juni  ent* 
lassen  wegen  Schwierigkelten  mit  seiner  Gemeinde.  Seiner  Mutter  wurde 
ausdrücklich  betont,  dass  der  Knabe  noch  mehrere  Monate  den  Schuh  tragen 
müsse.  Nach  1  Monate  zeigte  sich  der  Knabe  wieder:  Stellung  des  Fusses 
gut,  zwischen  Malleolus  externus  und  Achillessehne  eine  kleine  Fistel,  die 
jedoch  nicht  in  das  Gelenk  oder  auf  Knochen  führte.  Knabe  wieder  ent* 
lassen  und  Meersalzbäder  verordnet 

Am  22.  April  1889,  also  mehr  als  2  Jahre  nach  der  Operation,  liess 
ich  den  Knaben  wieder  nach  Bern  kommen. 

Statoi.  Operationswunde,  sowie  spätere  Fistel  schön  und  fest  vernarbt, 
letztere  narbig  eingezogen.  Fuss  in  leichter  Valgusstellung,  obwohl  Mall, 
externus  fest  und  in  normaler  Richtung.  Malleolus  internus  durch  Exostose 
verdickt,  ebenso  die  Haut  darüber.  Alle  Bewegungen  werden  activ  ganz 
normal  ausgeführt.  Die  Mutter  hatte,  als  nach  einigen  Monaten  der  Schuh 
defect  und  zu  klein  wurde,  die  Maschine  nicht  mehr  anpassen  lassen  und 
der  Knabe  ging  fortan  nur  mit  einem  gewöhnlichen  Schuh  herum.  Jedoch 
springt  der  Knabe  den  ganzen  Tag  mit  anderen  Kindern  herum,  nach  Aus- 
sage der  Mutter  nur  zu  viel,  ohne  je  über  Schmerzen  oder  Ermüdung  zu 
klagen,  obwohl  noch  eine  leichte  rechtsseitige  Wadenmuskelatrophie  vor- 
handen ist  Der  Knabe  hat  ein  sonnenverbranntes  Aussehen  und  ist  ganz 
gesund. 

Dieser  Fall  ist  zwar  keine  reine  Arthrektomie  des  Fussgelenks, 
da  etwas  vom  Talus  abgetragen  werden  musste;  dieser  Umstand  mag 
auch  etwas  die  spätere  Valgusstellung  veranlasst  haben. 

IL  Alice  Beynon  in  Biel,  3  72  J*  alt,  eingetreten  in  das  Spital  am 
27.  Januar  1S87.  Ihre  Anamnese  ergiebt,  dass  sie  bis  zum  30.  August 
1886  vollständig  gesund  war.  An  diesem  Tage  wurde  sie  von  einem  leeren 
Wagen  überfahren,  der  ihr  schief  über  die  Mitte  des  rechten  Unterschenkels 
und  das  linke  Fussgelenk  ging  ohne  Haut-  oder  Knochenverletzung.  Die 
Fat.  blieb  1  Monat  im  Bett;  der  Arzt  hatte  die  Schwellang  des  rechten 
Unterschenkels  mit  kalten  Umschlägen,  die  des  linken  Fassgelenks  mit  Jod- 
aufpinselungen behandelt.  Gegen  Ende  des  2.  Monats  konnte  sie  wieder 
laufen,  bis  ungefähr  14  Tage  vor  Eintritt  in  das  Inselspital  sich  Schmerzen 
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im  linken  Fassgelenk  einstellten.  Der  wieder  zu  Rath  gezogene  Arzt  konnte 
nichts  finden  nnd  erklärte  es  fflr  Schwäche.  Als  aber  die  Schmerzen  immer 
stärker  worden  nnd  Schwellung  nm  das  Gelenk  hemm  hinzukam,  brachte 
der  Vater  das  Rind  in  das  Inselspital. 

StatQB  vom  1.  Februar  1887.  Kind  gut  genährt  und  kräftig;  etwas 
ängstlich  nnd  verzagt  Mit  Ausnahme  des  linken  Fnssgelenks  nichts  Ab- 
normes. Dieses  vorn  nnd  hauptsächlich  hinten  stark  angeschwollen,  Fnss 
etwas  ödematös;  Bewegungen  activ  nnd  passiv  vermindert,  stärkere  mit 
Schmerzen  verbunden;  Gelenkgegend  auf  Druck  schmerzhaft,  ebenso  der 
Druck  von  unten,  etwas  Equinnsstellung ;  Haut  nicht  geröthet. 

Diagnose.  Beginnende  fnngös-tuberculöse  Gelenkentzündung  des  Un- 
ken Fnsses. 

Therapie.  Ruhe  und  Massage.  Ebenfalls  Abnahme  der  Schwellung 
nnd  der  Druckschmerzen,  jedoch  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  dann 
Stillstand. 

Operation  am  10.  März  1887.  Bei  diesem  Falle  wurden,  wie  schon 
erwähnt,  die  beiden  Peronealsehnen  nicht  durchschnitten;  bei  der  nachfol- 
genden Luxation  des  Fnsses,  die  etwas  schwieriger  war,  wurde  der  Mall, 
internus  etwas  gequetscht. 

Im  Gelenk  befand  sich  etwas  eitrige  FlOssigkeit,  die  Synovialis  fnngös 
entartet;  Knorpel  und  Knochen  nicht  erkrankt.  Nach  Entfernung  der  Gra- 
nulationen Naht  des  Malleolns  externus  nnd  Schluss  der  Wunde. 

Temperatur  am  1.  Tage  Abends  37,2;  2.  Tag  Morgens  37,1,  Abends 
37,8;  3.  Tag  Morgens  37,8,  Abends  39,2;  4.  Tag  Morgens  36,8,  Abends 
38,4;  5.  Tag  Morgens  37,2,  Abends  37;  6.  Tag  Morgens  36,8,  Abends 
37,2  und  von  da  an  immer  normal.  Wie  aus  Vorstehendem  ersichtlich, 
stieg  die  Temperatur  bis  zum  3.  Tage  nach  der  Operation  auf  die  Höhe 
von  39,2  C,  allein  da  die  Pat.  sonst  wohl,  nicht  unruhig,  über  keine 
Schmerzen  klagte,  guten  Appetit  und  keine  belegte  Zunge  hatte,  so  nahm 
man  ein  aseptisches  Resorptionsfieber  an,  was  sich  auch  nach  2  Tagen 
schon  bestätigte.  Am  8.  Tage  nach  der  Operation  1.  Verbandswechsel: 
Wundränder  verklebt,  nicht  gereizt;  etwas  Schwellung  um  das  Gelenk  hemm. 
Entfernung  der  Nähte  und  des  Drains  und  Wundverband.  Nach  weiteren 
14  Tagen  Entfernung  dieses  Verbandes;  Wunde  total  verheilt,  Gelenk  ab- 
geschwollen, auf  Druck  wenig  schmerzhaft,  nur  Druck  auf  Mall,  externus 
nnd  Pronations-  und  Supinationsbewegnngen  erregen  stärkere  Schmerzen. 
Stellung  des  Fnsses  sehr  schön;  Gypsverband.  Nach  10  Tagen  Entfernung 
dieses  Verbandes,  weil  von  Urin  durchdrängt;  Anmessen  eines  Scarpa'schen 
Schuhes  und  Wasserglasverband.  Nach  10  Tagen  konnte  Pat.  mit  dem 
Verband  stehen,  von  einer  Schwester  unterstützt,  aber  das  Gehen  hatte  sie 
vollständig  verlernt.  Am  28.  April  Entfernung  des  Wasserglasverbandes 
und  Anlegen  des  Scarpa'schen  Schuhes;  Nachts  Fnss  in  einer  Kapsel. 

Am  1.  Mai  1887  wurde  Pat.  entlassen.  Alle  Bewegungen  acüv  noch 
gehemmt,  passiv  ziemlich  ausgiebig;  Fnss  in  sehr  schöner  Stellung.  Nach 
1  Monat  zeigte  sich  Pat.  wieder  und  konnte  ni4n,  an  der  Hand  geführt, 
laufen;  Bewegungen  des  Fnsses  im  Talocruralgelenk  activ  schon  ziemlich 
ausgiebig. 

Statu  vom  22.  April  1889.  Aussehen  des  Fnsses  wie  ein  normaler, 
Operationslinie  kaum  sichtbar,  Malleolns  ext.  in  normaler  Richtung.     Alte 
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Bewegungen  sind  activ  ganz  normal,  nur  die  linke  Waden masculatnr  ist 
etwas  weniger  voll  als  die  rechte.  Das  Mädchen  springt  in  die  Höhe, 
Treppen  hinauf  und  hinunter,  Seil,  ohne  dass^ein  Unterschied  zu  bemerken 
ist  und  ohne  im  linken  Bein  mehr  zu  ermüden,  als  im  rechten.  Also  ein 
Erfolg,  wie  man  ihn  nar  wünschen  kann. 

m.  M.  Emma  Stauffer,  11  J.  alt,  in  Gunten,  aufgenommen  in  das 
Inselspital  am  18.  Juli  1887.  Pat.  war  mit  Ausnahme  einer  Rötheierkrankung 
immer  gesund,  wenn  auch  immer  etwas  blass.  Am  Chaifreitag  1S85  wollte 
sie  mit  anderen  Mädchen  über  ein  Bächlein  springen,  verfehlte  aber  den 
Uferrand  und  fiel  um.  Sie  hatte  sich  eine  starke  Distorsion  des  linken 
Fusses  zugezogen,  konnte  aber  noch  nach  Hanse  gehen.  Als  nach  einigen 
Tagen  der  Ruhe  im  Bett  das  Mädchen  immer  mehr  klagte,  brachte  es  der 
Vater  zum  Arzt,  der  Jodaufpinselungen  verordnete.  Da  nach  mehreren 
Wiederholungen  während  einigen  Monaten  keine  Besserung  eintrat,  wurden 
Blutegel  angesetzt  und  das  Fussgelenk  mit  Haselnussöl  eingerieben.  Da 
auch  ein  mehrere  Wochen  angelegter  Gypsverband  und  nachherige  Massage 
nicht  helfen  wollten,  ging  der  Vater  zu  einem  anderen  Arzt,  der  das  Mädchen 
in  das  Inselspital  bringen  Hess. 

Status  vom  21.  Juli  1887.  Pat.  sieht  sehr  anämisch  aus  und  ist  ziem- 
lich schwach  und  aufgeregt.  Lungen  normal.  Linke  Wadenmusculatur  stark 
atrophisch,  Fuss  in  Spitzfnssstellung.  Bewegungen  gleich  Null;  Fuss  in 
der  Talocruralgelenklinie  pastös  angeschwollen,  Druck  daselbst  sehr  schmerz- 
haft, Haut  leicht  geröthet. 

Diagnose.    Tuberculös-fungöse  Gelenkentzündung  des  linken  Fusses. 

Therapie.  Es  wurde  zuerst  während  2  Wochen  das  Bein  durch 
einen  Gypsverband  ruhig  gestellt.  Nachdem  die  Schwellung  etwas  abge- 
nommen hatte,  wurden  in  das  Talocruralgelenk  tägliche  Injectionen  von 
1  Grm.  einer  alkoholischen  5proc.  Jodoform  -  Menthollösung  gemacht.  Mit 
diesen  Injectionen  hatten  wir  bei  einigen  Congestionsabscessen  in  der  Leisten- 
gegend kurz  vorher  auf  der  Abtheilung  sehr  hübsche  Erfolge  erzielt.  In 
diesem  Falle  jedoch  trat  keine  Besserung  ein,  daher 

Operation  am  26.  August  1887.  Nach  Eröffnung  des  Gelenks  ent- 
leerte sich  dicker  gelber  Eiter.  Da  bei  diesem  schon  älteren  Mädchen  die 
Luxation  des  Fusses  etwas  schwierig  war,  so  wurde  zur  Erleichterung  und 
Entspannung  der  Haut  dem  Querschnitt  noch  ein  unterer  Verticalschnitt 
hinzugefügt,  wodurch  dann  die  Luxation  leichter  wurde,  wenn  auch  nicht 
ganz  so  leicht,  als  bei  den  jüngeren  Patienten. 

Nach  Entfernung  der  vielen  fungösen  Granulationen,  mit  denen  die 
Synovialis  durchsetzt  war,  Schluss  der  Wunde  auf  die  gewöhnliche  Weise. 
Der  Verlauf  der  Wundheilung  war  eine  vollständige  prima  intentio.  In 
der  6.  Woche  nach  der  Operation  erhielt  Pat.  einen  Scarpa'schen  Schuh 
angemessen  und  einen  Wasserglasverband,  mit  dem  sie  nach  weiteren 
14  Tagen  zu  gehen  anfing,  wenn  auch  stark  hinkend. 

Am  13.  November  1887  wurde  das  Mädchen  entlassen,  mit  der  Weisung, 
noch  längere  Zeit  den  Schuh  zu  tragen.  Die  Wunde  war  schön  vernarbt, 
die  Talocruralgelenkgegend  noch  leicht  geschwollen.  Dorsalflexion  war  über 
den  rechten  Winkel  möglich,  Extension  auch  ausgiebig;  Rotationen  noch 
ziemlich  behindert.    Gang  schleppend,  was  sich  aus  der  noch  immer  stark 
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atrophischen  Wadenmuscnlatar  des  linken  Beins  leicht  erklären  lässt.  Nach 
1  Monat  zeigte  sich  das  Mädchen  wieder:  Schwellung  war  verschwunden, 
Bewegungen  nicht  viel  gebessert,  Musculatur  der  Wade  noch  immer  stark 
atrophisch,  deshalb  auch  der  Gang  noch  immer  schleppend. 

Statos  vom  22.  April  1889.  Der  operirte  Fuss  ist  äusserlich  und  was 
Stellung  anbetriflft  ganz  normal.  Die  nähere  Untersuchung  ergiebt  Dorsal- 
flexion etwas  über  den  rechten  Winkel,  Extension  normal;  Rotationen  etwas 
behindert  Das  Mädchen  läuft  und  springt  herum  wie  andere  Kinder,  ohne 
Schmerzen  zu  empfinden.  Jedoch  ermüdet  es  bei  grösseren  und  längeren 
Anstrengungen  am  linken  Bein  schneller  als  am  rechten,  da  noch  immer 
etwas  Atrophie  der  linken  Waden  musculatur  besteht;  dagegen  klagt  es  auch 
dann  nie  über  Schmerzen  im  Gelenk. 

IV.  Charles  Mis^rez  in  St.  Immer,  2  J.  alt,  eingetreten  in  das  Insel- 
spitai  am  17.  October  1887.  Bis  zum  Anfang  August  desselben  Jahres 
soll  Pat.  immer  gesund  gewesen  sein.  Im  August  fiel  er  vom  Fenster  her- 
unter in  die  Stube;  wie,  war  nicht  zu  eruiren,  aber  ohne  weitere  Folgen; 
denn  der  Knabe  ging  nachher  wieder  herum  ohne  Schmerzen.     Ungefähr 

6  Wochen  später  fiel  der  Knabe  ein  zweites  Mal  beim  Gehen,  und  zwar  auf  die 
rechte  Hand,  in  der  er  ein  Stück  Holz  trug.  Die  Hand  schwoll  auf  und 
nach  einigen  Tagen  bildete  sich  ein  Abscess,  den  der  Arzt  incidirte;  auf 
Knochen  soll  er  bei  der  Untersuchung  nicht  gekommen  sein.  Kurze  Zeit 
nachher  soll  auch  der  linke  Fuss  angefangen  haben  anzuschwellen,  und 
da  auch  die  Wunde  auf  der  Dorsalfläche  der  rechten  Hand,  dem  3.  Meta- 
carpus  entsprechend,  sich  nicht  schloss,  kam  die  Mutter  mit  dem  Knaben 
in  das  Spital. 

Status  vom  20.  October  1887.  Der  Knabe  hat  ein  ausgesprochen  scro- 
phulöses  Aussehen,  geschwollene  Lymphdrüsen  am  Hals,  einen  leichten 
Lungenkatarrh.  Schlecht  granulirende,  weiss  belegte  Wunde  auf  dem  Dor- 
snm  der  rechten  Hand,  dem  3.  Metacarpus  entsprechend,  Knochen  rauh. 
Fuss  stark  geschwollen  um  das  Talocruralgelenk  herum,  auf  Druck  sehr 
schmerzhaft,  Bewegungen  gleich  Null,  Spitzfussstellung. 

Diagnose.  Osteomyelitis  chronica  metacarpi  III  manus  dextrae  et 
Podarthritis  fnngosa  sinistra;  Lymphomata  colli. 

Operation  am  1.  November  1887.  Nach  Eröff'nnng  des  Gelenks  ent- 
leert sich  viel  dicker  gelber  Eiter;  Synovialis  stark  fungös  entartet,  der 
Knorpel  etwas  verfärbt,  nicht  ganz  unverdächtig,  jedoch  nirgends  abhebbar. 
Talus  mit  dem  Bohrer  angebohrt,  zeigt  sich  hart.  Nach  Entfernung  alles 
Erkrankten  wird  die  Wundfläche  mit  dem  Thermokauter  leicht  gebrannt 
und    dann   wie   gewöhnlich  geschlossen.      Beim    1.  Verbandswechsel   nach 

7  Tagen  zeigte  sich  die  Haut  um  das  Gelenk  herum,  überhaupt  da,  wo 
die  Verbandsgaze  aufgelegen,  leicht  geätzt,  die  Schnittwunde  geschlossen; 
Entfernung  der  Nähte  und  des  Drains.  Der  weitere  Wnndverlauf  ergab 
eine  prima  intentio;  der  Knabe  wollte  jedoch  selbst  nach  2  Monaten  activ 
noch  keine  Bewegungen  machen,  obwohl  passiv  leichte  Bewegungen  schmerz- 
los waren.  Am  10.  Januar  1888  Anmessen  des  Scarpa'schen  Schuhes  und 
Wasserglaaverband.  Am  20.  Januar  Operation  der  Spina  ventosa.  Die 
Wunde  granulirt  gut  und  am  14.  Februar  konnte  der  Knabe  entlassen 
werden. 
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Status.  Kleine  Schwellang  am  das  linke  Talocruralgeienk  herum,  Be- 
wegungen activ  und  passiv  nicht  sehr  ausgiebig,  weil  bei  etwas  ausgiebigen 
Bewegungen  Schmerzen  eintraten.  Jedoch  konnte  der  Knabe  etwas  gehen, 
wenn  auch  hinkend.  Stellung  des  Fasses  sehr  schön.  Wunde  an  der  Hand 
fast  geschlossen. 

Status  vom  22.  April  1889.  Aussehen  des  Kranken  etwas  besser; 
jedoch  Recidiv  an  Hand  und  Fnss,  dazu  noch  frisch  hinzugetreten  eine 
fungöse  Entzündung  des  linken  Ellenbogengelenks.  Der  linke  Fuss  um  das 
TalocruraU  und  Talocalcanealgelenk  herum  stark  geröthet,  unterhalb  der 
beiden  Malleolen  mehr  nach  hinten  eine  prominente  fluctuirende  Geschwulst, 
Haut  darüber  heiss.  Alle  Bewegungen  wegen  grosser  Schmerzen  gleich 
Null.  Am  Dorsum  der  rechten  Hand,  neben  der  Narbe  der  früheren  Wunde, 
eine  haselnussgrosse,  leicht  verschiebliche  subcutane  Geschwulst,  Haut  dar- 
über bläulich.  Linkes  Ellenbogengelenk  stark  geschwollen,  in  flectlrter 
Stellung,  Bewegungen  schmerzhaft  und  auch  in  der  Narkose  behindert. 

Der  Knabe  soll  bis  vor  3  Wochen,  also  über  1  Jahr  nach  seiner  Ent- 
lassung aus  dem  Spital,  ganz  gesund  gewesen  sein,  auch  lief  er  herum, 
wenn  auch  hinkend. 

Bei  der  Untersuchung  in  der  Narkose  am  27.  April  kam  man  mit  der 
Sonde  durch  eine  Fistelöffnung  (der  Abscess  hatte  sich  inzwischen  spontan 
entleert)  direct  auf  den  stark  erkrankten  Talus  und  Calcaneus ;  daher  wurde 
die  Resection  des  Fussgelenks  nach  Dr.  Girard  gemacht. 

y.  Ernst  G feller  in  Bern,  6  J.  alt,  eingetreten  ins  Inselspital  am 
28.  Januar  1889.  Der  Knabe  war  bis  zum  4.  Jahre  gesund,  wo  er  einen 
heftigen  Brustkatarrh  durchgemacht  haben  soll.  Seither  soll  er  des  Nachts 
immer  stark  geschwitzt  haben.  Die  Eltern  brachten  den  Knaben  nach  über- 
standener  Krankheit  auf  das  Land  zur  Erholung.  Im  November  1888 
wollten  seine  Grosseltern  zuerst  eine  Schwellung  des  rechten  Fussgelenks 
bemerkt  haben.  Jedoch  lief  der  Knabe  noch  immer  herum  und  klagte  nicht 
über  Schmerzen,  obwohl  die  Schwellung  zunahm.  Man  hielt  dieselbe  für 
eine  Erfrierung  und  machte  nichts  dagegen,  bis  der  Knabe  Mitte  Januar 
1889  wieder  zu  seinen  Eltern  kam,  die  den  Knaben  einem  Arzt  zeigten, 
welcher  seine  Ueberbringung  in  das  Spital  veranlasste. 

Status  vom  30.  Januar  1889.  Knabe  sehr  anämisch,  Appetit  schwach, 
häufige  Diarrhöen,  kein  Husten.  Der  rechte  Fuss  um  das  Talocruralgeienk 
herum  etwas  geschwollen,  vor  Malleolus  internus  ein  subcutaner  Abscess. 
Bewegungen  noch  ziemlich  ausgiebig,  Druck  in  der  Gelenklinie  schmerzhaft, 
hauptsächlich  am  Malleolus  internus.  Der  Knabe  lief  noch  hinkend  und 
mit  grossen  Schmerzen. 

Diagnose.  Tuberculös-fungöse  Synovitis  des  rechten  Talocruralge- 
lenksy  wahrscheinlich  von  einem  primären  Herd  an  der  Innenseite  des  Talus 
ausgehend. 

Operation  am  1.  Februar.  Die  Kapsel  ist  fungös  erkrankt,  der 
Knorpel  an  der  inneren  Seite  der  Talnsrolle  lässt  sich  abheben.  Der  sub- 
cutaDC  Abscess  am  Malleolus  internus  wird  durch  einen  eigenen  Einstich 
in  die  Haut  entleert  und  führt  zu  einem  Knochenherd  am  TalosroUenrand 
unterhalb  des  Kapselansatzes,  der  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  und  mit 
dem  Thermokauter  ausgebrannt  wird.     Nach  Entfernung  alles  Erkrankten 
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Schlass  der  Wunde  wie  gewöhnlich.  Am  9.  Februar  1.  Verbandswechsel: 
Wunde  geheilt  bis  auf  den  Einstich  an  der  inneren  Seite  des  Gelenks,  Ent- 
fernung der  Nähte  und  des  Drains.  Schwellung  um  das  Gelenk  herum  ge- 
ring. Weiterer  Wundverlauf  prima  intentio.  Am  26.  Februar  1.  Gypsver- 
band :  Dorsalflexion  und  Plantarextension  activ  schon  gut  und  mit  auffällig 
wenig  Schmerzhaftigkeit,  Rotationen  nicht  versucht.  Am  23.  März  Wasser- 
glasverband, in  welchem  der  Knabe  am  26.  März  die  ersten  Gehversuche, 
von  einer  Schwester  unterstützt,  macht.  Dies  gelang  ihm  nur  hinkend,  ob- 
wohl der  Knabe  nun  alle  Bewegungen  ohne  Schmerzen  ausgiebig  machte 
und  auf  dem  operirten  Bein  allein  stehen  konnte,  sowie,  in  Beugestellnng 
im  Kniegelenk,  den  operirten  Fuss  auf  Verlangen  mehr  belastete,  als  den 
gesunden.  Die  Stellung  des  Fusses  ist  sehr  gut,  der  Maileolus  externus 
fest  verwachsen  und  selbst  auf  starken  Druck  kaum  schmerzhaft.  Seit  dem 
10.  April  läuft  der  Knabe  allein  im  Zimmer  herum  und  kann  nun  jeden 
Tag  ganz  geheilt  und  mit  fast  normaler  Function  im  Talocruralgelenk  ent- 
lassen werden. 

Vergleichen  wir  nun  alle  5  Fälle  mit  einander,  so  sehen  wir, 
dass  Fall  II ,  III  und  V  nichts  zu  wünschen  ttbrig  lassen,  was  gute 
Stellung  des  Fusses  und  Functionsfähigkeit  im  Talocruralgelenk  an- 
belangt. Der  Fall  I  ist,  was  gute  Heilung  nnd  Function  anbelangt, 
ebenfalls  sehr  gut ;  die  nach  seiner  Entlassung  entstandene  leichte 
Valgusstellung  trübt  wenig  das  Endresultat.  Auch  sie  hätte  vermieden 
werden  können  bei  gehöriger  Befolgung  der  Verordnungen.  Nur  der 
Fall  IV  zeigt  ein  Recidiv,  jedoch  ist  dies  bei  einem  so  stark  scro- 
phulösen  Kind  nicht  so  sehr  überraschend.  Der  Kranke  konnte  aber 
über  1  Jahr  lang  nach  der  Operation  laufen,  und  zwar  ohne  Schmerzen, 
wenn  auch  hinkend. 

Gestützt  an!  diese  Resultate,  die  znm  Theil  Fälle  betreffen,  welche 
vor  mehr  als  2  Jahren  operirt  worden  sind,  glanbe  ich  diese  Methode 
der  osteoplastischen  Arthrektomie  bei  Kindern  bis  zu  12  Jahren  sehr 
empfehlen  zu  dürfen.  Die  an  Stelle  der  Bänderdnrchschneidnng  ge- 
tretene Durchmeisselnng  des  meist  knorpeligen  Maileolus  ext.  ist,  wib 
an  5  Fällen  zu  constatiren  war,  nach  6  Wochen  immer  fest  ver- 
wachsen. Vor  dieser  Zeit  wird  aber  kaum  ein  Kind  mit  Fussgelenks- 
arthrektomie  Gehversuche  machen.  Bei  der  2.  Operation  von  Fall  IV 
liess  sich  auch  direct  constatiren,  dass  der  Maileolus  fest  und  in  nor- 
maler Stellung  verwachsen  war,  und  dass  die  beiden  Peronealsehnen 
schön  verheilt  und  frei  und  ungehindert  fnnctionirten. 

Im  Anschluss  daran  möchte  ich  mir  noch  erlauben,  eine  kurze 
Mittheilnng  über  das  bei  diesen  Operationen  verwendete  Antisepticum 
zu  machen. 

Seit  dem  Februar  1887  wird  auf  der  AbtheUung  des  Herrn  Dr. 
Oirard  ausschliesslich  eine  Lösung  von  Qnecksilberbijodid  gebraucht, 
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und  zwar  in  2  verschiedenen  Stärken,  nämlich  1 :  2000  and  1 :  4000 
Wasser.  Da  sich  das  Qaecksilberbijodid  in  Wasser  nnr  sehr  schwer 
löst,  etwa  im  Verbältniss  von  1 :  50000,  als  Doppelsalz  mit  Jodkaliam 
oder  Jodnatriam  dagegen  leicht  löslich  ist,  so  wurde,  um  eine  wässrige 
Iproc.  Matterlösung  zu  bekommen,  eine  Mischung  von  Quecksilber- 
bijodid  mit  Jodnatrium  im  Verhältniss  von  1  r2,  wobei  Jodnatrium 
im  Ueberschuss  ist,  zuerst  in  wenig  Wasser  aufgelöst  und  nachher 
diese  Lösung  auf  das  Gewünschte  verdünnt.  Diese  Doppelsaizlösung 
ist  sehr  beständig.  Auch  in  Form  der  comprimirten  Tabletten,  ähn- 
lich wie  die  Angerer'schen  Sublimatpastillen,  lässt  sich  das  Gemisch 
von  Hydrargyrum  bijodatum  und  Natrium  jodatum  leicht  herstellen 
und  kann  so  bequem  mit  sich  geführt  werden.  Die  Lösung  1  :  2000 
wurde  zum  Desinficiren  der  Hände,  des  Operationsfeldes  und  inficirter 
Wunden  gebraucht,  die  Lösung  t :  4000  während  der  Operation  und 
zum  Verband.  Nur  zum  Desinficiren  der  Instrumente  vor  der  Ope- 
ration und  der  Schwämme  wurde  eine  5proc.  CarboUösung  gebraucht. 
Die  Jodoformgaze  und  die  einfache  Gaze  sind  mit  der  1 :  4000-Lösung 
imprägnirt  und  werden  nur  in  feuchtem  Zustand  verwendet.  Auch 
die  Seide  wird  in  der  schwächeren  Lösung  aufbewahrt;  das  Catgut 
in  einer  Mischung  von  gleichen  Theilen  absoluten  Alkohols  und  Lö- 
sung 1 :  2000.  Das  Catgut  vrird  vorher  zu  seiner  Entfettung  gehörig 
mit  Kaliseife  abgebürstet,  dann,  auf  einen  Glascylinder  dünn  au%e- 
wickelt,  im  Sterilisationsofen  V4  Stunde  lang  einer  Hitze  von  150<^  C. 
ausgesetzt.  Aus  dem  Ofen  kommt  es  direct  in  die  gemischte  Lösung. 
Seit  2  Jahren  wurden  mit  dieser  Quecksilberbijodidlösung  1 :  2000 
und  1 :  4000  bei  Befolgung  aller  Regeln  der  Antiseptik  die  besten 
Resultate  erzielt  bei  durchschnittlich  mehr  als  200  Operationen  jähr- 
lich an  allen  Körpertheilen.  Wohl  ein  Hauptvortheil  dieser  Lösung 
ist  der,  dass  man,  bei  Sicherheit  der  Desinfection ,  zum  Mindesten 
eine  viel  geringere  Gefahr  der  Intoxication  zu  furchten  hat,  als  bei 
Sublimat.  Bei  jetzt  mehr  als  500  operirten  Fällen  der  verschiedensten 
Art,  bei  Kindern,  Erwachsenen  und  Greisen,  wurde  niemals  auch  nur 
eine  leise  Erscheinung  von  Intoxication  bemerkt  Eine  fernere  An- 
nehmlichkeit der  Lösung  ist,  nebenbei  bemerkt,  auch  diese,  dass  selbst 
die  stärkere  Lösung  1 :  2000  die  Fingernägel  des  Operateurs  gar  nicht, 
die  Hände  sehr  wenig  angreift. 

Am  Schluss  meiner  Arbeit  angelangt,  erHlUe  ich  noch  die  an- 
genehme Pflicht,  dem  hochverehrten  Herrn  Dr.  Girard,  dessen 
Assistent  zu  sein  ich  die  Ehre  hatte,  für  die  liebenswürdige  Ueber- 
lassung  des  Materials  meinen  aufrichtigen  Dank  zu  sagen. 


VUI. 

Ein  Fall  vod  Dermoidcyste  des  Ovariums. 
Anatomisch-histologische  Studie. 

Von 

Dr.  Ferd.  KlaoaBner, 
DoMat  fOr  ChiTvifie  und  L  AMktoBaust  an  d«r  kgl.  ehiruK.  UniTenitttopoliUiiiik  su  Mftnolien. 

(Hierzu  Tafel  VI— X.) 

Die  Frage  nach  der  Genesis  der  Dermoide  überhaupt  und  derer 
des  Ovarinms  speciell  ist  eine  noch  immer  strittige;  nur  viele  dies- 
bezügliche sorgsame  Untersuchungen  von  Einzelfällen  und  die  Abwä- 
gung der  so  gewonnenen  Befunde  unter  einander  können  im  Anschluss 
an  die  Ergebnisse  normal -entwicklungsgeschichtlicher  Forschungen 
zu  sicheren  Resultaten  f&hren. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  ausgehend  wurde  die  Bearbeitung 
vorliegenden  Falles  unternommen  und  werden  deren  Ergebnisse  hier- 
mit zur  Veröffentlichung  gebracht. 

I. 
Krankengeschichte. 

6.  W.;  GUtlersfran,  30  Jahre  alt.  Aufnahme  in  die  chirargische 
Poliklinik  am  16.  Juni  18S8.  Operirt  1.  Juli  1888;  geheilt  entlassen  am 
25.  Juli  1888. 

Patientin  von  ihrer  frtlhesten  Jugend  an  stets  gesund ,  regelmStosig 
menstrnirt;  verspttrte  seit  der  vor  2  Jahren  erfolgten  ersten,  regebecht 
verlaufenen  Geburt  im  Leibe  rechterseits  eine  faastgrosse  Geschwulst, 
die,  stetig  wachsend,  bei  schwerer  Arbeit  heftige  Schmerzen  verursachte. 
Dieselbe  war  im  Bauche  stets  sehr  verschieblich  und  nahm  langsam  an 
Grösse  zu,  bis  die  Unannehmlichkeiten  sich  schliesslich  so  sehr  mehrten, 
dass  der  Frau  von  ihrem  Arzte  als  einziges  Mittel  zur  Befreiung  von 
denselben  die  Entfernung  der  ^^Ovarialgeschwulst^'  empfohlen  wurde.  Im 
Uebrigen  war  das  Allgemeinbefinden  in  keiner  Weise  gestört. 

Frau  W.,  klein,  aber  von  kräftigem  Körperbau,  blühend  aassehend, 
wies  bei  der  Untersachnng  einen  normalen  Befund  aller  Organe  auf;  nur 
war  im  Leibe  durch  die  massig  starken  Bauchdecken  rechterseits  unter 
der  Leber  eine  circa  12  Cm.  breite,  20  Cm.  lange  Geschwulst  von  Nieren- 
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gestalt  fühlbar^  die^  an  einem  sehr  beweglichen  Stiele  haftend,  sich  leicht 
nach  der  rechten  und  linken  Seite  verschieben  Hess  and  so  den  Oedanken 
an  eine  pathologisch  vergrösserte  Wanderniere  nahelegte.  Ein  Zusammen- 
hang mit  dem  im  zweiten  Monate  graviden  Uterus  Hess  sich  nicht  con- 
statiren  and  wurde  daher  die  auf  der  internen  Klinik  gestellte  Diagnose 
auf  Hydronephrose  aufrecht  erhalten.  Urinmenge  normal ;  im  Harn  keine 
abnormen  Bestandtheile  nachweisbar. 

Operation.  Narkose,  Desinfection ;  Schnitt  15  Cm.  lang  in  ge- 
rader Richtung,  entsprechend  der  vorderen  rechten  Axillarlinie,  von  den 
untersten  Rippenbögen  an  nach  abw&rts.  Schichtenweise  Durchtrennung 
der  Weichtheile  bis  zum  Peritoneum;  Unterbindang  der  wenigen  bluten- 
den Oefksse ;  Eröffnung  des  Peritoneums  in  der  ganzen  Länge  des  Haut- 
schnittes. Der  platte,  harte,  grauröthliche  Tumor  liegt  direet  vor  und 
wird  nach  Erweiterung  der  Wunde  wenige  Centimeter  nach  auf-  und  ab- 
wärts aus  der  Bauchhöhle  hervorgezogen;  er  entpuppt  sich  als  eine 
rechtsseitige,  an  einem  langen,  verhältnissmässig  dünnen  Stiele  sitzende 
Ovarialgeschwulst.  Dieser  wird  nun  nahe  dem  Uteruskörper  mit  starkem 
Seidenfaden  von  seiner  Mitte  aus  nach  rechts  und  links  doppelt  unter* 
bunden,  hinter  diesen  Ligaturen  noch  eine  Massenligatur  angelegt  und 
dann  der  Tumor  abgetrennt. 

Nach  Revision  des  Stieles  betreffs  der  Blutung  wird  derselbe  in  da» 
Cavum  abdominis  versenkt,  das  Peritoneum  durch  fortlaufende  Catgut- 
naht,  die  Muskelschichten  und  die  Haut  durch  tiefgehende  Seidennähte 
vereint  und  ein  Sublimatverband  angelegt. 

Heilverlauf  völlig  normal;  höchste  Temperatur  am  Abend  des  Tage» 
der  Operation  mit  37,9,  sonst  stets  Temperatur  zwischen  37, t  und  37,3. 
Erster  Verbandwechsel  am  10.  Tage;  Heilung  per  primam  intentionem. 
Am  25.  Juli  wird  Patientin,  mit  einem  gut  passenden,  elastischen,  breiten 
Leibgflrtel  versehen,  geheilt  entlassen. 

IL 
Anatomische  Untersuchung. 

A.  Makroskopische  Untersachaag. 

Die  vorliegende  Geschwulst  (Taf.  VI,  Fig.  1)  ist  von  ovoider 
Form,  15  Gnu  lang,  10  Cm.  breit.  Ihre  Oberfläche  im  frUchen  Zu- 
stande, wie  schon  bemerkt,  von  graurötblicher  Farbe,  ist  glatt  und 
glänzend  und  läset  mehrfache  Vorwölbung^n  erkennen;  an  dnzetnen 
Stellen  ist  der  Tumor  weich,  theilweise  sogar  deutlich  fluctnirend, 
an  anderen  Stellen  dagegen  von  sehr  derber  Consistenz.  Durch  eine 
breite,  kurze  Einsenkung  wird  derselbe  in  zwei  Theile  geschieden,, 
wovon  der  eine,  mehr  lateral  gelegene  eine  kleine,  der  andere,  median 
und  vor  dem  Uterus  gelagerte,  eine  grosse  Höhle  umschliesst. 

Der  Stiel  (Taf.  VI,  Fig.  l  a)  ist  am  Präparate  5  Cm.  lang,  4  Cm. 
breit  und  1  Cm.  dick;  in  demselben  sind  mehrere  Arterien  nnd  Venen 
bis  zu  Rabenfederkieldicke  am  Durchschnitt  ersichtlich.   Die  Fimbrien 
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(Taf.  VI,  Fig.  Ic)  sind  kttrzer  als  Dormal.  Der  Eileiter  (Fig.  Ib)  ist 
von  gewöhnlicher  Form,  aber  gestreckt;  beide  erscheinen  im  gerin- 
gen Qrade  hypertrophisch.  Das  Parovariam  (Fig.  1  iQ  ist  in  normaler 
Grösse  und  Form  vorhanden. 

Die  unmittelbar  an  den  Stiel  sich  anschliessende  kleinere  HöhlCi 
von  ApfelgrOsse,  welche  m  Fig.  3  (Taf.  VII)  geöffnet  dargestellt  ist, 
besitzt  eine  derbe ,  glatte  Wandung,  welche  an  der  dem  Stiele  ent- 
gegengesetzten Seite  circa  3  Hm.  dick  ist  und  sich  gegen  die  Basis, 
d.  h.  den  Stiel  hin  bis  auf  1—1 V2  Gm.  veistärkt  Sie  hat  eine  kuge- 
lige Form  und  birgt  in  ihrem  Innern  ungeßLhr  30  Gem.  einer  dick- 
licheni  chokoladefarbenen,  von  verändertem  Blute  herrührenden  Flüs- 
sigkeit nebst  einigen  frei  im  Inhalte  liegenden,  gekräuselten,  hellen 
Haaren. 

An  ihrer  dem  Stiele  zu  gelegenen  Wandfläche  wölbt  sich  eine 
welsehnussgrosse  Halbkugel  (Taf.  VII,  Fig.  3ii)  vor,  die  mit  einem 
hautartigen  Ueberzuge  versehen,  an  ihrer  Oberfläche  ein  papilläres 
Aussehen  darbietet  und  mit  zahlreichen  feinen,  hellbraunen,  festhaf- 
tenden Haaren  von  Va  bis  zu  8  Gm.  Länge  besetzt  ist.  Dieselben, 
namentlich  die  längeren,  stehen  btlschelweise  beisammen.  Auf  der 
Höhe  dieser  Halkugel,  nahe  dem  derben  Septum,  das  die  kleine  von 
der  später  zu  beschreibenden  grossen  Gyste  trennt,  ist  ein  in  den 
Weichtheilen  eingelagerter,  etwas  verschieblich  auf  der  Unterlage 
sitzender  Zahn  vorhanden  (Fig.  3  c).  Derselbe,  einem  Molarzahn  des 
Milchgebisses  ähnlich,  hat  drei  ausgebildete  Höcker  und  eine  tiefer 
als  gewöhnlich  angelegte  Furche. 

Der  „Innentumor*^  ftthlt  sich  weich,  teigig  an  und  geht  ohne 
scharfe  Begrenzung  in  die  Cystenwandung  tlber.  Wie  der  Durch- 
schnitt ergiebt,  besteht  er  zum  grössten  Theile  aus  einer  derben, 
bindegewebigen,  allenthalben  mit  amorphen  Fettmengen  durchsetzten 
Masse,  in  welcher  sich  mehrfiich  erbsen-  bis  haselnussgrosse,  im  All- 
gemeinen kugelige  Hohlräume  vorfinden. 

Die  Innenwände  der  beiden  Gystenräume  sind  im  Uebrigen  glatt; 
an  keiner  Stelle,  ausser  an  dem  später  zu  erwähnenden  Tumor,  ist 
eine  Erhabenheit  oder  eine  Spur  von  Haarwuchs  vorhanden. 

Die  Scheidewand  (Taf. VII,  Fig.  3d)j  welche  die  beiden  Gysten 
trennt,  ist  an  der  dem  Stiele  gegenttberliegenden  Seite  nur  Vs  Gm. 
dick,  erreicht  jedoch  in  der  Nähe  dieses  einen  Durchmesser  von  1  bis 
1 V2  Gm.  Von  einer  festen  bindegewebigen  Membran  beiderseits  be- 
grenzt, birgt  sie  im  Innern  ein  weitmaschiges,  schwammiges  Gewebe. 
Als  Inhalt  dieser  grösseren  und  kleineren  Gavemen  findet  man  eine 
theils  sulzige,  theils  schmierige  Masse. 

12* 
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Von  der  Basis  des  in  der  kleinen  Cyste  eingelagerten,  oben  be- 
schriebenen Tamors  zieht  innerhalb  dieser  ein  harter  daamendickeri 
3  Cm.  langer  Strang,  mit  den  Geweben  des  Septom  innig  verschmolzen, 
dareh  dasselbe  zu  der  grösseren  Cyste. 

Diese  grössere  CystenhOhle  (Taf.VII,  Fig.  3b)  wird  von  einer 
derben,  an  der  Convexität  3  Mm.  starken,  gegen  das  Septam  za  sich 
bis  zu  1— 1  V'i  Cm.  verdickenden  Wand  von  fibrösem  Gefüge  umschlos- 
sen. Den  Inhalt  dieses  Cavum  bildet  zum  grössten  Theil  ein  dichtes 
Convolut  von  dankelblonden  von  wenigen  bis  zu  25  Cm.  langen  ge- 
kräuselten Haaren,  welche  btlschelweise  zu  einem  festen  Knäuel  ver- 
filzt und  zwischen  denen  mehrfache  Einlagerungen  einer  schmierigen 
Talgmasse  vorhanden  sind. 

Diese  Gebilde  treten  jedoch  erst  deutlich  zu  Tage,  nachdem  eine 
grosse  Menge  (circa  300  Ccm.)  chokoladefarbenen,  veränderten  Blutes 
gleich  dem  in  der  kleineren  Cyste  sich  aus  der  Schnittöffnuag  dieser 
entleert  hat. 

Nach  Entfernung  des  Haargewirres  kam  in  der  Tiefe  der  Cyste 
eine  halbkagelige,  apfelgrosse,  mit  breiter  Basis  aufsitzende  Geschwulst- 
masse zu  Gesicht  (Taf.  VI,  Fig.  2).  Diese  ist  mit  einem  leicht  ge- 
runzelten epidermoidalen  Ueberzuge  bedeckt  und  trägt  an  mehreren 
Stellen  büschelweise  zusammenstehende,  hellblonde,  2—4  Cm.  lange, 
leicht  geringelte,  festsitzende  Haare  (Taf.  VI,  Fig.  11). 

Wie  der  Durchschnitt  zeigt,  besteht  der  Inhalt  dieses  Tumors 
allenthalben  aus  fest  geronnenem  weissen  Fett  gleich  dem  schon  früher 
erwähnten. 

Die  leicht  höckerige  Oberfläche  dieses  Hügels  geht  ohne  scharfe 
Grenze  in  die  glatte  Innenwand  der  Cyste  über. 

Zwischen  diesem  Tumor  und  dem  Septum  ist  ein  weiteres,  merk- 
würdiges Gebilde  eingelagert,  das  von  ersterem  aus  seinen  Ursprung 
nimmt  und  zum  grössten  Theil  sich  über  dieses  lagert.  Auf  einem 
breiten,  rundlichen  Stiele  sitzt  ein  pfotenähnlicher  Auswuchs 
(Taf.  VI,  Fig.  1  z),  der  auf  den  ersten  Blick  eine  deutliche  Gabelung  in 
5  Endglieder  erkennen  lässt.  Der  ganze  Stummel  lässt  sich  an  seinem 
Stiele  wie  in  einem  Gelenk  hin  und  wider  drehen;  ebenso  besteht 
hinterhalb  der  Endglieder  eine  zweite  Articulation.  Die  ganze  freie, 
die  Extremität  vorstellende  Partie  ist  durch  eine  circuläre  Furche 
von  dem  befestigten  Theile  des  gliedmassenähnlichen  Stummels  deut- 
lich abgehoben. 

An  den  Endgliedern  selbst  ist  zwar  die  Fünfzahl  deutlich  aus- 
gesprochen, doch  sind  dieselben  nur  wenig  individualisirt,  mit  Aus- 
nahme des  mittleren,  und  Phalangen  ohne  nähere  Untersuchung  nicht 
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erkenntlich.  An  der  Spitze  jeden  Endgliedes  ist  ein  homartiger  Vor* 
sprang,  an  einigen  auch  bis  zu  drei  in  einem  kleinen  Falze  eng  neben 
einander  gelagert  yorhanden,  so  dass  für  diese  letzteren  der  Gedanke 
einer  noch  weiteren  Theilnng  nahe  gelegt  ist.  Sie  ftlhlen  sich  alle 
sehr  hart  an  and  sind  mehr  dorsal-  als  volarwärts  gelegen. 

Die  beiden  äusseren  Endglieder  sind  kürzer,  als  die  drei  innen 
gelegenen,  das  in  der  Mitte  befindliche  so  lang  wie  seine  beiden 
Nachbarn,  jedoch  zierlicher  als  diese  angelegt. 

Die  ganze  „Extremität"  ist  mit  einem  Epidermisttberzage  ver- 
sehen, der  an  manchen  Stellen  ein  villöses  Aassehen  annimmt.  Karze 
Haare  finden  sich  an  dem  fixirten,  nicht  aber  an  dem  beweglichen, 
fingerförmige  Gebilde  tragenden  Theile,  and  zwar  nar  dorsal,  d.  h. 
an  der  die  Nägel  tragenden  Seite  vor. 

Unterhalb  and  neben  diesem  eben  beschriebenen  Gebilde  lagert 
ein  zapfenartiger  Haatvorsprang,  nnd  hinter  diesem  gegen  die  Schei- 
dewand za  findet  sich  ein  weiterer  knolliger  Aaswachs  mit  3  aas- 
gebildeten Zähnen  von  dem  Charakter  anregelmässig  angelegter  Mo- 
larzähne des  Milchgebisses.  Diesen  gegenüber  hängt  ein  Milchzahn 
von  Schneidezahnform  lose  in  der  Gystenwand. 

Beim  Znftlhlen  kann  an  den  beiden  letzterwähnten  Vorsprttngen 
deatlich  eine  harte  (knöcherne)  Unterlage  erkannt  werden. 

Die  eingehende  anatomische  Zergliederang  dieses  eingenthttm- 
lichen  gliedmassenähnlichen  Stammeis  förderte  nun  folgende  Einzel- 
heiten za  Tage: 

Die  dem  Beschaaer  abgewendete,  in  der  Tiefe  gegen  das  Septam 
hin  liegende  Partie  besteht  aus  einer  Enochenmasse,  welche  eine 
sehr  anregelmässige,  schwer  za  beschreibende,  am  besten  aas  der 
Zeichnung  (Taf.  VII,  Fig.  4  a.  5)  ersichtliche  Gestalt  hat  and  an  der 
einzelne  Zähne  haften.  Die  Form  des  Knochens  im  Allgemeinen,  za- 
sammengehalten  mit  dem  letzterwähnten  Befände,  dürfte  den  Scfalass 
gestatten,  dass  es  sich  im  gegebenen  Falle  am  ein  völlig  deformes 
Kieferstück  handle. 

An  einer  knolligen  Knochengrandmasse  sind  mannigfache  Knochen- 
YorsprUnge  angelagert.  Es  mögen  diesbezüglich  die  beiden  Zeich- 
nangen  (Taf.  VII,  Fig.  4  a.  5)  nachgesehen  werden ,  von  denen  die 
eine  die  Dorsal-,  die  andere  die  Volaransioht  dieses  Stammeis  wie- 
dergiebt 

Zunächst  springt  ein  der  Grundmasse  aufgelagerter,  im  Grossen 
und  Ganzen  S- förmig  gebogener  und  mehrfach  theils  um  seine  Kante, 
theils  in  seiner  Fläche  gedrehter,  fester  Knochen  in  die  Augen,  der 
volar  als  breiter,  zackiger  Streifen,  dorsal  mit  einer  in  die  Länge 
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ezogenen  Spitze  endet,  die  vorn  etwas  abgerundet  erscheint  An 
der  breitesten  Fläche  der  Dorsalseite  befinden  sich  zwei  kleinci  i^itz 
hervorragende  Knochenpyramiden. 

Oberhalb  dieser  ist  In  der  Knochengrandmasse  ein  niedlicher  Zapfen 
eingebettet,  dessen  Spitze  wie  ein  kleiner  Haken  gekrümmt  ist  Zwi- 
schen den  erwähnten  beiden  ILnochenvorsprttngen  (der  Breitseite  des 
S-förmig  gebogenen  Knochen  einerseits  und  dem  einem  Processus  co- 
racoideos  ähnlichen  Fortsatze  andererseits)  liegt  ein  1 V2  Cm.  langes, 
stricknadeldickes  Dentingebilde,  das  an  seiner  Basis  mit  einer  fibrösen 
Kapsel  nmgeben,  sich  in  derselben  etwas  hin-  nnd  herbewegen  lässt 
Zwei  kleinere  ähnliche  Dentingebilde  liegen  nahe  am  Unterrande  der 
breiteren  Knochenspange. 

Was  die  an  den  eben  beschriebenen  Knochen  vorhandenen  Zähne 
betrifft,  so  haben  sie  alle  den  Charakter  der  Milchzähne,  nur  dass 
ihre  Kronen  abnorm  ausgebildet  erscheinen,  insofern  diese  theils  ein- 
fach kugelig  abgerundet,  theils  mit  irregulären  Höckern  versehen 
erscheinen. 

Mit  dieser  ganzen  Knochenmasse  steht  durch  eine  Art  Gelenk  mit 
fester  fibröser  Kapsel  ein  weiterer  Knochen  in  Verbindung,  der,  wenn 
em  Vergleich  gestattet  ist,  den  Eindruck  eines  verkümmerten,  stark 
verkürzten,  aber  auch  desto  breiteren  Metacarpalknoohens  macht.  Ge- 
drungen bisquitförmig  stehen  seine  Oelenktheile  um  90^  zu  einander 
gedreht.  Er  hat  eine  Länge  von  2  und  eine  Breite  von  1  ^/z  Cm.  in 
seinem  grössten  Durchmesser.  An  seinem  den  Fingergliedem  zuge* 
wendeten  Theile  nun  ist  dieser  Knochen  etwas  vertieft,  so  dass  eine 
Mulde  gebildet  wird,  in  welcher  der  nächste,  peripher  gelegene  Kno- 
chen wie  der  Kork  in  der  Flasche  steckt  Beide  Knochen  sind  durch 
straffe  Bindegewebszüge  miteinander  verbunden.  Der  Endknochen  be- 
wegt sich  in  der  Vertiefung  des  anderen  wie  in  einem  Chamierge- 
lenk  in  kleinen  Exonrsionen. 

Dieser  Endknochen  endlich  besteht  aus  dnem  1  Cm.  langen, 
ebenso  breiten  und  V's  Cm.  dicken  Grundstücke,  von  dem  mehrere 
Knoebenspangen  dendritisch  abgehen.  Die  Theilung  in  diese  Knochen- 
spangen  geht  dichotomisch  derart  vor  sich,  dass  das  Grundstttck 
sieh  (von  der  Dorsalseite  betrachtet)  zunächst  in  eine  schv^tohere 
linke  und  stärkere  rechte  theilt;  die  linke  ist  1,  die  rechte  V^  Cm. 
lang.  Erstere  tbeilt  sich  nochmals  in  zwei  feine  Knochenspangen, 
an  welche  sieh  je  eine  mit  den  oben  erwähnten  homartigen  (Gebilden 
versehene  Phalange  ansetzt. 

Der  rechtsseitige  breitere  TheU  geht  in  gleicher  Weise  wie  die 
erste  Gabelung  derart  auseinander,  dass  eine  schmälere  linksseitige 
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Leiste  y  an  die  sich  die  Endphalange  des  Mittelgliedes  ansetzt ,  anf 
der  einen  Seite,  eine  breite  kurze  Brücke  auf  der  anderen  Seite  ge- 
bildet wird.  Diese  theflt  sich  in  gleicher  Weise  wie  links,  rechter- 
seits  für  die  Endphalangen  der  zwei  rechtsseitigen  Endglieder. 

Der  Theilnngswinkel  bei  der  ersten  und  zweiten  Gabelung  be- 
trägt 65<>,  der  bei  den  letzten  Theilungen  35<^,  so  dass  die  breiteste 
Divergenz  der  Verzweigung  des  Knochens  2V2  Gm.  beträgt. 

B.  Mikroskopische  Untersuchung. 

Anschliessend  an  die  makroskopische  Pi^paration  des  Tumors 
wurden  die  verschiedensten  Theile  desselben  einer  eingehenden  mikro- 
skopischen Prttfung  unterzogen. 

Die  Ergebnisse  dieser  Untersuchung  sollen  in  Folgendem  mit- 
getheilt  werden. 

Es  wurden  speciell  berQcksichtigt:  die  Wandungen  der  Cysten 
an  ihren  peripheren,  sowie  an  ihren  dem  Uterus  näher  gelegenen  Par- 
tien, der  freie  Inhalt  der  Cysten,  die  innerhalb  der  Cysten  gelegenen 
Tumoren  nebst  dem  gliedmassenähnlichen  Auswüchse,  das  die  bei- 
den Hohlräume  trennende  Septum.  — 

Die  Wandungen,  welche  den  grösseren  Hohlraum  begrenzen, 
bieten  in  ihren  dickeren,  dem  Uterus  zu  gelegenen  Schichten  mikro- 
skopisch im  Allgemeinen  das  Bild  normaler  Haut  (Taf.  YHI,  Fig.  9). 

Als  Abweichung  von  dem  normalen  Bau  derselben  ist  zu  er- 
wähnen, dass  an  der  Epidermis  das  Stratum  lucidum  und  granulosum 
fehlt;  ebenso  sind  keine  Papillen  vorhanden;  femer  vermisst  man 
im  Corium  die  feinfaserige  Papillarschicht.  Ausserdem  erscheint  es 
bemeikenswerth,  dass  die  Haarzwiebeln  in  grosserer  Anzahl  sehr  hoch 
gelagert  sind,  dass  im  Verhältniss  zu  der  Menge  der  Haare  die  Ar- 
rectores  pilorum  (Taf.YIII,  Fig.  9  arp)  nur  spärlich  zu  sehen  sind. 
In  den  tieferen  Schichten  des  Corium,  namentlich  aber  in  der  gut 
ausgebildeten  Fettschicht  (Taf.  VIII,  Fig.  9^^/)  finden  sich  veremzelte 
Schweissdrüsen  vor  (Fig.  9Schwdr.). 

Was  den  Bau  der  Haare  speciell  anbelangt,  so  ist  derselbe  als 
ein  völHg  normaler  zu  bezeichnen.  Es  lassen  sich  die  äussere  Haar- 
wurzelscheide, die  innere  Haarwurzelscheide,  die  Henle'sche,  die  Hux- 
ley'sche  Schicht,  die  beiden  Oberhäutchen,  die  Rindenschicht  und  die 
Marksubstanz  des  Haares  deutlich  unterscheiden. 

Alle  die  eben  beschriebenen  Gebilde  sind  auch  an  den  Schnitten 
von  peripheren  Theilen  der  Cystenwand  vorhanden,  Bindegewebe 
vorherrschend,  Haare,  Talgdrüsen  u.  s.  w.  nur  vereinzelt  eingelagert 

Die  in  den  Cysten  vorhandenen  Tumoren  haben  eine  Be- 
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deckang  von  epidermoidalem  Charakter  und  als  Inhalt  eine  talgartige 
Masse.  Auch  hier  ergiebt  die  mikroskopische  UntersachuDg  mancherlei 
Bedecknngsschicht  des  in  der  grösseren  Höhle  gelagerten  Tumors,  auf 
interessante  Einzelheiten.  So  findet  man  an  einem  senkrecht  dnrch  die 
welchem  das  extremitatenähnliche  Gebilde  sitzt ,  geitihrten  Schnitt 
Folgendes:  . 

In  Mitte  desselben  (Taf.  VIII,  Fig.  8)  lagert  eine  längliche  Enor- 
pelplatte  (Fig.  8£jp/)i  ^^^  ^^^^  eigenthümliche  Anordnung  der  Knorpel- 
zellen aufweist. 

Die  peripheren  Zellen,  welche  sich  eng  an  die  Perichondrium- 
zellen  (Fig.  8  Perich,)  anschliessen,  laufen  parallel  mit  der  Oberfläche 
des  Ejiorpelstttckes.  Darauf  folgt  nun  eine  weitere  Zone  von  Knorpel- 
kapseln, die  im  Allgemeinen  von  rundlicher  Gestalt  sind. 

Die  in  der  Aze  der  Knorpelplatte  gelegenen  Zellen  sind  bedeu- 
tend grösser,  als  die  ersterwähnten.  Ihre  Axen  stehen  senkrecht  auf 
die  Knorpelzellen,  die  unmittelbar  auf  das  Perichondrium  folgen. 

Die  Grundmasse  des  Knorpels  ist  eigenthttmlich  gebaut;  es  sind 
nämlich  in  der  hyalinen  Grundsubstanz  Fasern  eingelagert  (l?af.  VIII^ 
Fig.  8  a),  deren  Charakter  und  Anordnung  keineswegs  den  elastischen 
Fasern  entspricht,  vielmehr  optisch  sowohl  als  auch  ihrer  Anordnung 
nach  den  Bindegewebsfasern  zu  Tcrgleichen  sind,  welche  in  typischen 
Bindegewebsknorpeln  gefunden  werden. 

Auffallend  erscheint,  sofern  diese  Auffassung  des  Charakters  der 
Fasern  eine  richtige  ist,  die  ungewöhnlich  grosse  Anzahl  der  Knorpel- 
kapseln und  das  Vorhandensein  der  hyalinen  Knorpelgrundsubstanz, 
welches  in  diesem  Falle  mit  Sicherheit  anzunehmen  ist  --  Die  eben 
erwähnte  Anordnung  der  einzelnen  Schichten  ist  an  der  ganzen 
Knorpelplatte  von  der  Peripherie  gegen  die  centralen  Partien  zu  die 
gleiche. 

Das  eng  an  die  Knorpelschicht  sich  anschliessende  Perichondrium 
geht  allmählich  in  eine  lockere  Bindegewebsschicht  tlber,  an  welche 
sich  die  Fasern  des  Corium  anreihen.  In  letzterem  findet  sich  eine 
Unzahl  grosser  Talgdrüsen  vor  (Taf.  VIII,  Fig.  8  Tlgdr.). 

Die  Grösse  und  die  Anzahl  der  Talgdrüsen  entspricht  kaum  der 
Anzahl  und  dem  Kaliber  der  Haare.  Es  scheint  somit,  dass  nicht 
alle  Talgdrüsen  zu  den  Haaren  gehören.  Es  liess  sich  einige  Male 
mit  Bestimmtheit  beobachten,  dass  die  Talgdrüsen  direct  an  der  Ober- 
fläche der  Haut  am  Grunde  und  an  der  Seite  eigenthümlicher  Ein- 
Senkungen  derselben  (Krypten)  einmündeten  (Taf.  IX,  Fig.  11). 

lieber  die  an  diesen  Schnitten  getroffenen  Haare  und  Gefässe 
ist  nichts  Besonderes  zu  erwähnen. 
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Ein  senkrechter  Längsschnitt  dnrch  ein  Endglied  des 
extremitätenähnlichen  Gebildes  (Taf.  VIII,  Fig.  6)  lässt  einen 
Vergleich  mit  einem  entsprechenden  Schnitt  darch  eine  Fingerspitze 
im  Allgemeinen  zn ;  immerhin  ergeben  sich  jedoch  schon  bei  schwa- 
cher Vergrösserang  gewisse  Abweichungen. 

So  erscheint  die  Epidermisschicht  der  Finger  stark  gekerbt,  der 
Nagelfalz  fehlt,  hinter  nnd  nnter  dem  Nagel  fällt  ein  eigenthtlmliches, 
scheibenförmiges  Gebilde  in  die  Angen  (Taf.  VIII,  Fig.  6  VZ). 

Die  Anordnung  der  übrigen  Gewebe  passt  zu  dem  beigezogenen 
Vergleiche  besser. 

Die  Coriamschicht,  mit  Schweissdrttsen  (Taf.  VIII,  Fig.  6  Schwdr.\ 
die  in  der  verschiedensten  Richtung  getroffen  sind,  durchsetzt,  grenzt 
an  eine  gut  ausgeprägte  Fettschicht  (Fig.  6ßi)f  diese  an  Periost, 
welches  einen  einer  Endphalange  entsprechenden  Knochen  umschliesst 
und  in  dem  deutlich  gelbes  Mark  ersichtlich  ist  (Fig.  6  KM). 

Speciell  die  oben  erwähnte  Partie  der  Nagelgegend  dieses  Schnittes 
ist  einer  eingehenden  Untersuchung  würdig. 

In  erster  Linie  fällt  hier,  wie  schon  erwähnt,  das  Fehlen  eines 
deutlichen  Nagelfalzes  auf.  Der  Nagel  (Taf.  IX,  Fig.  iNgl)  sitzt 
lediglich  auf  dem  Nagelbett  {Fig.  iNglbtt.).  Das  unregelmässig  ge- 
staltete Nagelbett  besteht,  wie  gewöhnlich,  aus  Basal-  und  Stachel- 
zellen; an  diese  schliesst  sich  die  Nagelsubstanz  selbst  an.  Diese 
besteht  aus  Schuppen,  die  in  einer  regelmässigen  Anordnung  Züge 
bilden,  die  sich  dachziegelförmig  überdecken,  so  dass  die  Enden  die- 
ser Platten  nach  hinten  frei  auslaufen.  Diese  Anordnung,  die  ja  auch 
in  der  normalen  Nagelsubstanz  vorhanden  ist,  zeigt  sich  hier  ausser- 
ordentlich scharf  ausgeprägt. 

Zwischen  den  Nagelschuppen  finden  sich  Pigmentzüge  (Fig.! Pgm\ 
die  im  Allgemeinen  der  Anordnung  deiselben  entsprechen. 

Unter  dem  freien  Ende  des  Nagels,  an  der  Fingerbeere,  finden 
wir,  wie  unter  normalen  Verhältnissen,  lockere  Epidermisschuppen 
{Fig.  lEpd)  angehäuft. 

Die  Nagelbasis  geht  in  die  Stachelzellen  der  Epidermis  direct 
über.  Auf  diese  basale  Befestigungsstelle  des  Nagelfalzes  folgt  eine 
senkrecht  auf  die  Ebene  des  Nagels  gestellte  Epidermisplatte  (Taf.  IX, 
Flg. lab)]  diese  biegt  abermals  im  rechten  Winkel  ab,  um  die  dor- 
sale Fläche  des  fingerähnlichen  Stummels  zu  begrenzen  {Fig.! bc). 

In  der  Nähe  der  letzten  Umbiegungsstelle  geht  ein  aus  Epider- 
mis bestehender,  plattenfbrmiger  Fortsatz  unter  einem  Winkel  von  45^ 
ab  (Fig.  7  Ngiflz.).  Bei  näherer  Betrachtung  dieser  Epidermisplatte 
ergiebt  sich,  dass  sie  aus  einer  oberflächlichen  Epithelschicht  sich 
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aufbaut,  die  als  directe  Fortsetzung  der  Basalzellen  der  Epidermis 
anzusehen  ist,  und  dass  die  Axe  des  Gebildes  ebenfalls  aus  Epi- 
dermiszellen  besteht,  die  aber  als  Fortsetzung  der  Stachelzellen  zu 
betrachten  sind. 

Fasst  man  einerseits  den  Bau  dieses  Gebildes  und  die  Form 
desselben  als  Platte,  was  sich  an  nacheinanderfolgenden  Schnitten 
leicht  constatiren  lässt,  und  andererseits  das  Fehlen  eines  eigentlichen 
Nagelfalzes  an  dem  sonst  gut  ausgebildeten  Nagel  ins  Auge,  so 
könnte  man  geneigt  sein,  dieses  eben  erwähnte  Gebilde  fflr  den 
Nagelfalz  selbst  zu  halten;  unerklärlich  ist  es  freilich,  dass  in  diesem 
fraglichen  Nagelfalze  die  Nagelsubstanz  nicht  zur  Bildung  kam. 

Zwischen  der  Platte  (Taf.  IX,  Fig.  INglf».)  und  der  rechtwinklig 
auf  dem  Nagelbett  stehenden  Epidermisplatte  ist  ein  auffälliges  Ge- 
bilde (Taf,  IX,  Fig.  7  FZ)  eingeschoben. 

Diese  eingekeilte  Hasse  ist  peripher  durch  scharf  concentrische 
Bindegewebszttge  abgegrenzt  und  ist  selbst  epidermoidal.  Peripher 
lagern  mit  Kernen  versehene  Epidermiszellen  ohne  bestimmte  Form ; 
dieselben  gehen  allmählich  in  Schuppen,  Schüppchen  und  Fasern  Aber. 

Diese  Schuppen  und  Fasern  laufen  concentrisch  mit  der  Peri- 
pherie des  ganzen  Gebildes  und  haben  zwiebelschalenähnliche  An- 
ordnung. 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  die  ganze  Hasse  epidermoidalen  Ur- 
sprungs ist.  Die  Bedeutung  des  Gebildes  ist  unklar,  eine  Beziehung 
zum  Nagel  erscheint  ausgeschlossen. 

Bei  der  makroskopischen  Beschreibung  des  Septum 
wurde  schon  erwähnt,  dass  es  aus  einem  schwammigen  Gewebe,  in 
dessen  Cavemen  eine  sulzige  oder  schmierige  Masse  eingelagert  ist,  be- 
steht. Mit  dem  Mikroskop  lässt  sich  nun  eine  bindegewebige  Grund- 
substanz erkennen,  in  welcher  sich  eine  Anzahl  von  grösseren  und  klei- 
neren Hohlräumen  befindet,  welche  theils  leer,  theils  mit  zelligen  Ele- 
menten stellenweise  oder  ganz  erfttUt  sind.  So  stellt  Fig.  13,  Taf.  IX 
mehrere  grössere  Cysten  mit  wandständigen  Zellen,  Fig.  12  mehrere 
kleine  Alveolen  mit  Riesen-  und  grossen  einkernigen  Zellen  als  Inhalt 
vor;  bei  letzterem  Schnitt  ist  zwischen  den  Bindegewebsschichten 
Blut  und  kleinzelliges  Infiltrat  eingelagert.  Die  die  Wandungen  um- 
säumenden oder  ihren  Inhalt  bildenden  Zellen  haben  ganz  charakte- 
ristische Merkmale;  es  können  verschiedene  Formen  und  Grössen- 
verhältnisse  unterschieden  werden. 

Man  findet  folgende  Typen:  Zunächst  fallen  grosse  Biesenzellen 
mit  bis  zu  15  und  20  Kernen,  und  andererseits  mächtige  Zellen,  in 
denen  nur  1 — 2  Kerne  vorhanden  sind,  auf.    Die  Kemkörperchen 
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sind  fast  bei  allen  dentlieb  Biehtbar  (Taf.  X,  Fig.  14).  Weiterhin 
finden  sich  in  den  betreffenden  Schnittpräparaten  Riesenzellen,  die 
sich,  soweit  man  ans  den  conservirten  Präparaten  ersohliessen  kann, 
im  Znstande  der  Sprossang  befinden.  Hierher  gehören  die  in  Taf.  X, 
Fig.  14  At  abgebildeten  Zellen.  An  manchen  derselben  ist  weiterhin 
eine  Vacnolenbildang  deatlich  ersichtlich  (Taf.  X,  Fig.  Udikl).  Diese 
Vacuolen,  theils  inmitten  des  Zellprotoplasmas  nahe  den  Kernen  ge- 
legen, theils  mehr  peripher  aa  einer  Seite  der  Zelle  gelagert,  haben 
Torsehiedrae  Grösse.  Kleinere  Vacaolen  hänfen  sich  meist  in  grösse- 
rer Menge  neben  einander  an,  grössere  kommen  mehr  vereinzelt  vor. 
Der  Inhalt  dieser  Vacaolen,  wie  ans  dem  conservirten  Material  mit 
Wahrscheinlichkeit  zn  erschliessen  ist,  ist  Fett  gewesen  und  traten 
höchst  wahrscheinlich  in  den  Riesenzellen  kleinere  Fetttröpfchen  auf, 
die,  allmählich  conflairend,  grössere  Tropfen  (Vacnolen)  abgaben.  An 
den  abgeschnürten  Knospen  fehlen  die  Vacaolen  ebenfalls  nicht,  und 
haben  wir  Zellen,  die  mit  einer  grossen  Vacnole  nnd  einem  Kern 
versehen  sind  (Taf.  X,  Fig.  14  m),  abgebildet.  Diese  Zellen  machen 
durchaus  den  Eindruck  echter  Fettzellen.  Andererseits  liessen  sieh 
auch  Zellen  finden,  die  eine  einzige  grosse  Fettvacuole  enthielten. 
Sie  waren  von  einem  Protoplasmamantel  and  einer  Zellmembran  um- 
geben, und  in  einer  etwas  verdickten  Partie  des  Protoplasmas  waren 
1  bis  zu  4  Kerne  eingelagert  Man  hätte  also  hier  eine  Fettriesen- 
zelle mit  mehreren  Kernen  vor  sich.  Neben  diesen  Riesenzellen  finden 
sich  sowohl  an  den  Gystenwandungen,  wie  namentlich  in  ihrem  sul- 
lig-schleimigen  Inhalte,  welcher  keine  weitere  Stractur  erkennen  lässt, 
noch  andere  Zellformen  vor;  so  kleinere  rundliche  Zellen  mit  einem 
Kern,  ähnlich  den  aus  den  Riesensellen  bervorq)ro88enden  und  sich 
abtrennenden  Zellen  (Taf.  X,  Fig.  14  «).  Als  Abkömmlinge  der  Riesen- 
sellen mtlssea  auch  die  auf  Taf.  X,  Fig.  Hdi  wiedergegebenen  mehr- 
kemigen  Zellen  mit  Vacuolen,  sowie  auch  die  kleinen  einkernigen 
Zellen  mit  einer  oder  nur  wenigen  Vacuolen  (Taf.  X,  Fig.  14  Ar/) 
angesprochen  werden.  Schliesslieh  kommen  noch  vereinzelt  Zellen 
vor,  die  einen  Zerfall  des  Ghromatins  in  Kerne  erkennen  lassen,  von 
denen  Fig.  \Arst  Repräsentanten  darstellen. 

In  diesen  Fällen  sieht  man  das  Chromatin  des  Kernes  unter 
scheiDbarer  Vermehrung  punktförmig  zerfallen.  Auf  Taf.  X,  Fig.  14^ 
ist  eine  Zelle  dargestellt,  die  zwei  in  Auflösung  begriffene  Kerne  ent- 
hält. Diese  Kerne  besitzen  keinen  scharfen  Contour  mehr  nnd  zeigen 
schwach,  aber  deatlich  eine  Kemtinction;  es  scheint  also  eine  directe 
Auflösung  des  Ghromatins  des  Kerns  ohne  vorbeigehenden  Zerfall 
in  Kömer  hier  vorzuliegen. 
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AasBerdem  ist  auffällig,  dass  einzelne  Flimmerzellen  vorhanden 
Bind,  die,  wie  es  scheint,  stellenweise  die  Wandangen  der  Cysten 
bekleideten  (Taf.  X,  Fig.  14/), 

Im  Inhalte  der  Dermoidcysten  lassen  sich  als  gewöhnlicher 
Befand  Haare  nachweisen;  so  auch  in  dieser.  Es  mnss  zwischen  den 
frei  in  der  Cyste  liegenden  abgestorbenen  und  den  in  den  Hant- 
gebilden  noch  festhaftenden  Haaren  unterschieden  werden. 

Erstere,  10—25  Cm.  lang,  von  dunkelblonder  Farbe,  sind  leicht 
gewellt  und  bündelweise  unter  einander  verfilzt,  so  dass  sie  mit  den 
ihnen  da  und  dort  anhaftenden  Massen  geronnenen  Fettes  einen 
dichten  Knäuel  bilden.  Sie  sind  in  zweierlei  Form  vorhanden,  ein- 
mal nämlich  als  breitere  markhaltige  und  dann  als  schmälere  mark- 
lose, welche  beide  Arten  jedoch  in  jeder  Weise  dem  normal  gebauten 
Haare  entsprechen. 

Die  Anzahl  der  marklosen  Haare  ttberwiegt  die  der  markhal- 
tigen  um  ein  Bedeutendes;  an  manchen  derselben  erscheint  die  Rin- 
denschicht etwas  aufgefasert.  —  Die  letzteren,  die  in  der  Cutis  fest- 
haftenden Haare,  lassen  sich  deutlich  in  Papillen-  und  Barthaare 
unterscheiden. 

Unter  Papillenhaar,  wie  es  in  Fig.  9,  Taf.VUI  abgebildet  ist, 
versteht  man  nach  Unna*)  ein  Haar  mit  einem  bis  auf  die  Papille 
reichenden  Markcylinder  im  Innern  und  mit  eigenthttmlicher  Bildung 
des  Oberhäutchens  und  der  Wurzelscheide.  Das  Pigment  ist  gleich- 
massig  um  die  Haarzellen  der  Ränder  vertheilt. 

Durch  eine  andere  Form  des  Haarschaftes,  durch  das  Fehlen 
von  Papille,  Oberhäutchen  und  Hark,  und  endlich  durch  haufen- 
nicht  strangweise  Anordnung  des  Pigmentes  unterscheidet  sich  das 
Bart-  (Taf. VIII,  Fig.  10)  von  dem  Papillenhaar.  Dasselbe  entsteht  nur 
im  Anschluss  an  ein  früher  vorhanden  gewesenes  Papillenhaar,  so 
dass  man  es  als  zweites  Stadium  dieses  auffassen  kann. 

Es  hat  also  in  der  Cyste  ein  regelrechter  Haarwechsel  stattge- 
funden. DseS  Papillenhaar  löste  sich  von  der  Papille  ab,  blieb  in 
der  mittleren  Balgregion  an  der  Stachelschicht  haften  und  wuchs 
nun  als  Barthaar  weiter. 

Es  bildete  sich  fernerhin  ein  embryonaler  Epithelfortsatz  am  Balg- 
theile  oder  in  der  Cutis  nebenan,  aus  welchem  „analog  der  embryo- 
nalen Entstehung'^  ein  junges  Haar  wird.  Dieses  wächst  neben  oder 
nach  Ausstossung  des  Barthaares  zum  Balge  heraus.  „Es  besteht 
also  ein  geschlossener  Cyclus  zwischen  Papillenhaar,  Barthaar  und 
neuem  Papillenhaar'^  (Unna). 

1)  Ziemssen's  Handbuch.  XIV.  2. 
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Dieses  Wachstham  und  der  Ausfall  der  von  den  Epidermishttgeln 
des  Dermoids  stammenden  Haare  sind  im  Vereine  mit  dem  ttbrigen 
Inhalte,  verändertem  Blate,  Talgmasse  a.  s.  w.  mehr  oder  weniger  be- 
stimmend fllr  das  Wachstham  nod  die  Grösse  der  Cysten.  Je  mehr 
abgestorbene  Haare  die  Cyste  erfüllen,  nm  so  mehr  werden  die  Wan- 
dungen durch  Atrophie  verdünnt,  bis  schliesslich  durch  den  Druck 
auf  die  Nachbartheile  ein  Platzen  der  Cyste  mit  Austritt  des  Inhaltes 
in  das  Cavum  abdominis  eintreten  muss. 

Im  Anschluss  an  die  Beschreibung  des  von  mir  untersuchten  Der- 
moids des  Eierstockes  möchte  ich  eine  kurze  Uebersicht  ttber  die  seit 
dem  Erscheinen  von  Ohlshausen's  Arbeit  ttber  die  Krankheiten  der 
Ovarien  (1886)  bekannt  gegebenen,  einschlägigen  Fälle  und  im  An- 
schluss daran  eine  Uebersicht  ttber  die  bisherigen  Befunde  geben. 

Ohlshausen  selbst  vermag  nur  ttber  2  hierher  passende  Lite- 
raturangaben  (von  Thornton  und  Marchand)  zu  berichten. 

Thornton^)  exstirpirte  eine  Cyste,  welche  eine  sonderbare  feste 
Masse  enthielt,  die  bedeckt  mit  Haut  und  langen  Haaren  dem  Kopfe 
eines  Kindes  glich.  Daran  prominirte  ein  Knochen  mit  verschie- 
denen Zähnen,  während  von  einem  anderen  Theil  der  Oberfläche 
eine  kleine  Prominenz  hervorragte,  welche  einer  abnormen  Extre- 
mität glich;  sie  hatte  sehr  lange  Nägel. 

Die  Beschreibung  ist  leider  etwas  dttrftig  und  lässt  nicht  sicher 
entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  blosse  Dermoidcyste  oder  um  ein 
Teratom  gehandelt  hat. 

Vollkommener  mitgetheilt  und  zweifelloser  ist  das  von  Marchand^) 
beschriebenes  Präparat.  Der  5400  6rm.  schwere  Tumor  von  28 :  21  : 
16  Cm.  Grösse  mit  vollkommen  glatter  Oberfläche  ist  ohne  jeden 
grösseren  Hohlraum,  sondern  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  eine  Anzahl 
sectorentörmiger  Lappenbildungen  mit  bienenwabenähnlichem  Bau. 
Zwischen  den  kleinen  Cystchen,  welche  theils  coUoide,  theils  dtlnne, 
farblose  Flüssigkeit  entleeren,  finden  sich  kleine  gelbliche  Ein- 
sprengungen, aus  denen  feine  Härchen  hervortreten.  An  vielen  Stel- 
len ist  statt  des  cystischen  Baues  ein  markiges,  grauröthliches,  sar- 
komähnliches Aussehen  der  Geschwulst  wahrnehmbar. 

Durch  das  Mikroskop  Hessen  sich  nun  ausser  den  fast  vollstän- 
dig vertretenen  Hautgebilden  noch  nachweisen  Knochen,  Knorpel, 
Zähne,  Cylinder-  und  Flimmerepithel,  Myxom-  und  Sarkomgewebe, 
glatte  Muskelfasern,  quergestreifte  Muskeln,  doppeltcontourirte  Ner- 

1)  Tr.  Obst.  Soc.  of  London.  1882.  XXIV.  p.  80. 

2)  Ohlshausen,  1.  c. 
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yenfaseriiy  GaDglienzellen,  Gystchen  loit  BechenelleD,  die  in  ihrem 
Baa  an  die  Drttsen  des  Dannes  erinnerten. 

In  demselben  Jahre,  in  dem  Ohlshansen's  Arbeit  erschien 
(1886),  berichtet  Prof.  E.  Neumann  >)  ttber  einen  seltenen  Fall  von 
Ovarialcyste. 

Ein  ISjfthriges  Mädehen  worde  von  Ftof.  Dohrn  wegen  eines 
Ovarialtumor  operirt;  bei  der  Operation  stellte  es  mch  heraus,  dass 
das  rechte  und  linke  Ovarium  zugleich  vergrössert  waren,  und  mussten 
daher  beide  entfernt  werden.    Die  Heilung  ging  gut  vor  sich. 

Die  von  Prof.  Neu  mann  vorgenommene  Untersuchung  des  Prä- 
parates ergab,  dass  das  linke  Ovarium  cystisch  entartet  war  und  der 
Tumor  die  verschiedensten  Gewebselemente  in  sich  schloss.  Neben 
vielen  dunkelfarbigen  Haaren  fanden  sich  völlig  normales  Cutisge- 
webe,  Fettgewebe,  einen  wohlgenährten  Panniculus  adiposus  dar- 
stellend, femer  mehrfache  Enochenstttcke  vor.  Eines  dieser  war  fast 
einen  Zoll  lang,  walzenförmig,  an  eine  Phalanx  erinnernd.  An  der 
Peripherie  derselben  lagerte  eine  weisse  Schicht  hyalinen  Knorpels 
mit  epiphysenkemähnlichem  isolirten  Enochenkem  spongiöser  Natur. 

An  anderen  Knochenstttcken  mit  spitzen  zackigen  Vorsprttngen 
waren  Zähne  angeheftet. 

Die  einen  Cysten  waren  mit  ölartig  fltlssiger,  die  anderen  mit 
Talgmasse  erfüllt  In  einigen  waren  hautwarzenähnliche  Bildungen 
zu  beobachten. 

Mikroskopisch  Hessen  sich  Bindegewebe,  Epidermis,  Corium, 
Haarfollikel  mit  Talgdrüsen,  Ersatzbaare,  zerstreute  Schweissdrüsen, 
Bttndel  glatter  Muskelfasern,  markhaltige  Nervenzellen  und  endlich 
schöne  sternförmige,  der  Suprachorioidea  des  Auges  ähnliche  Pig- 
mentzellen nachweisen. 

Als  sehr  merkwürdiger  Befund  lagerte  in  einer  der  Cysten  ein 
zolllanger,  darmähnlicher  Schlauch  mit  allen  diesem  zukommenden 
Schichten.    Ovarialparenchym  war  noch  in  Spuren  vorhanden. 

An  dem  rechten  Ovarium  war  die  Wandung  einer  Cyste  mit 
Platten-  und  Flimmerepithel  ausgekleidet  und  fernerhin  in  demselben 
eine  1  Quadratzoll  grosse  grauröthliche  Masse  vorhanden,  die  sich 
mikroskopisch  als  centrale  Nervensubstanz  mit  Neuroglia,  markhal- 
tigen,  varicösen  Nervenfasern  und  Ganglienzellen  erwies.  Auch  war 
ein  Pia  mater-ähnliches,  gefässreiches  Bindegewebshäutchen  gefunden 
worden. 


1)  Zwei  seltene  F&Ue  yon  Ovarialcysten.  Yirchow's  Arcbi?.  Bd.  104.  Jahr- 
gang 1886. 
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Im  Jahre  1887  hat  Dr.  VelitsO  in  Virchow's  Archiv  einen  Fall 
von  Dermoid  des  Oyarinms  yeröffentlicht,  der  zunächst  dadurch  be- 
sonderes Interesse  erregte,  als  sich  in  dem  harten,  kindskop^rossen, 
einer  40jährigen  Fran  entstammenden  Tumor  ein  Gebilde  vorfand, 
das  einer  in  Entwicklung  begriffenen  jungfräulichen  Mamma  voll- 
kommen entsprach. 

Der  Bau  der  Warze,  des  Warzenhofes  und  der  die  Mamma 
bedeckenden  Haut  stimmte  fast  ganz  mit  dem  Bau  normaler  Haut 
überein.  Die  tiefer  gelegenen  Zellen  des  Bete  Malpighi  enthielten 
braune  Pigmentkömehen. 

Auf  Druck  an  der  Warze  entleerten  sich  einige  Tropfen  milchiger 
Flüssigkeit. 

Haare,  Haarbälge  und  die  Begeneration  der  Haare  Hessen  sich 
gut  constatiren.  Arrectores  pili,  quergestreifte  Muskeln,  Drüsenacini, 
Bemak'sche  Fasern,  sympathischen  Ganglien  ähnliche  Nervenknoten 
waren  mit  Sicherheit  nachzuweisen. 

In  dem  gleichen  Band  dieses  Archivs  findet  sich  weiterhin  eine 
eingehende  Beschreibung  einer  Dermoidcyste  von  Prof.  Baum- 
gar t  e  n  2). 

Herr  Dr.  Münster  operirte  bei  einem  21  jährigen  Mädchen  eine 
mannskopfgrosse  Cyste,  deren  grösster  Theil  aus  einem  mit  dünner, 
hellgelber  Flüssigkeit  gefüllten  Sack  bestand.  Nur  ein  kindskopf- 
grosser  Theil  war  derbere  Geschwulstmasse. 

Die  Operation  ging  glatt  vor  sich,  die  Heilung  verlief  reactionslos. 

Der  Tumor  liess  zunächst  vier  Hohlräume  erkennen,  die  unter 
einander  communicirten.  In  den  Wandungen  der  Cyste  waren  einzelne 
Knochenstttcke  und  Enochenplatten  eingelagert,  die  an  die  Knochen 
eines  kindlichen  Schädels  erinnerten.  Ausserdem  war  ein  Gebilde  vor- 
handen, das  eine  nicht  geringe  Aehnlichkeit  mit  einem  fötalen  Auge 
bekundete. 

Hinter  einem  transparenten,  homhautähnlichen  Gebilde  lag  ein 
kirschkemgrosser,  mit  klarer  Flüssigkeit  erfüllter  Baum,  der  mit 
einer  mit  Pigmentepithel  versehenen,  der  Tnnica  uvea  des  Auges 
gleichenden  Membran  ausgekleidet  war. 

An  einer  anderen  Stelle  liess  sich  eine  ähnliche,  weniger  deut- 
lich ausgeprägte  Augenanlage  erkennen. 

Fettpolster,  Wandungen  mit  dermoidem  Charakter,  hell-  und 

1)  Eine  Mamma  in  einer  Ovarialgeschwulst.  Mit  i  Tafel.  Yirchow*»  Archi?. 
Bd.  107.  1887. 

2)  Ueber  eine  Dermoidcyste  des  Ovariums  mit  angewdhalichen  Büdungen. 
Ebenda. 
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dankelblonde  Haare,  Talgdrüsen  nnd  Talgmassen  fanden  sich  hier, 
wie  so  häufig  aach  in  anderen  Cysten.  Auch  ein  embryonalem  Hirn- 
marke  entsprechendes  Gewebe  wurde  gefanden,  ebenso  markhaltige 
Nerven. 

An  einer  Stelle  zeigte  sich  ein  der  kindlichen  Trachea  ähnliches 
Bild:  Pflasterepithel,  geschichtetes  Cylioderepithel ,  ein  Netzwerk 
elastischer  Fasern,  Schleimdrüsen,  hyaline  Knorpelsabstanz,  glatte 
Maskelfasem,  Lymphfollikel,  Flimmerbesatz  an  dem  Epithel. 

Femer  war  aach  ein  der  Arachnoidea  gleichendes  Gewebe  vor- 
handen. 

Dr.  FlorschtttzO  beschreibt  einen  Fall  von  moltilocalärer 
Dermoidcyste  bei  einem  23jährigen  Mädchen.  Der  kindskopfgrosse, 
mit  mehrfachen  Cysten  versehene  Tamor  bot  in  seinen  Innenräamen 
wesentliche  Uebereinstimmnng  mit  der  äusseren  Haut:  Haarbildung 
wie  an  der  Kopfhaut,  theils  pigmentfreies,  theils  pigmentirtes  Epithel, 
Zähne  und  Knochen,  von  denen  der  eine  an  ein  Oberkieferbein  er- 
innert, der  andere  eine  mandelgrosse  Knochencyste  umschliesst. 

Schweissdrüsen,  Nerven  nnd  Muskeln  wurden  vergeblich  gesucht 

Endlich  brachte  im  vergangenen  Jahre  noch  Herr  Keller  ein 
Referat  2)  über  ein  „Teratoma  enchondromatodes'^,  einen  von  einer 
20  jährigen  NuUipara  stammenden  Tumor.  In  demselben  waren  zahl- 
lose kleine  Knochen-  nnd  Knorpelherde  zwischen  Bindegewebssepten 
eingelagert.  Mikroskopisch  ergab  sich ,  dass  nur  jugendliches  Kno- 
chen- und  Knorpelgewebe  vorlag. 

In  den  kleinen,  ebenfalls  vorhandenen  Cysten  diente  Platten-  und 
Flimmerepithel  zur  Bekleidung. 

Schweissdrüsen,  Haarbälge  mit  Haaren,  Talgdrüsen  waren  nach- 
weisbar, ebenso  glatte  Muskelfasern,  nicht  jedoch  Nervengewebe  und 
quergestreifte  Muskelfasern.  Blutgefässe  fanden  sich  in  reicher  Anzahl. 

Schliesslich  liegt  noch  aus  dem  heurigen  Jahre  ein  Bericht  von 
Dr.  Böttlin^)  vor,  der  bei  der  von  ihm  beobachteten  Dermoidcyste 
speciell  die  Zahoentwicklnng  ins  Auge  fasste. 

Es  soll  nur  hervorgehoben  werden,  dass  der  von  einem  28jährigen 
Mädchen  stammende  Tumor  des  linken  Ovariums  aus  2  Cysten  be- 
stand, in  deren  Innerem  Vorsprünge  mit  epidermoidaler  Bekleidung 


1)  Ueber  einen  Fall  von  moltilocalärer  Dermoidcyste  des  Eierstockes.   Diese 
Zeitschrift.  Bd.  XXVIII.  1S88. 

2)  CentralblaU  für  Gyn&kologie.  1888.  S.752. 

3)  Ueber  Zahnentwicklung  in  Dermoidcysten  des  Ovariums.  Mit  1  Taf.  Virch. 
Archiv.  Bd.  115.  Heft  3.  1889. 
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sich  befanden.    In  diese  waren  Haare,  Zähne  und  kleine  Enorpel- 
mengen  and  ein  Enochenstttck  eingelagert. 

Die  eigentliche  Haut  des  Tamors  liess  sämmtliche  Charaktere 
der  äusseren  Haut  erkennen ,  die  Talgdrüsen  waren  in  enormer  An- 
zahl vorhanden  and  mündeten  theils  in  den  oberen  Theil  der  Haar- 
bälge, theils  frei  an  der  Oberfläche  des  Epithels.  Schweissdrüsen 
waren  nur  spärlich  eingelagert,  Arrectores  pili  warden  nicht  gefan- 
den, aber  glatte  Maskelfasem,  die  in  gabiig  sich  theilenden  Zügen 
einzelne  Haare  vollständig  amfassten. 

Primäre  and  secandäre  Haarentwicklong  konnte  constatirt  wer- 
den.   Ein  eigentlicher  Pannicalus  adiposos  war  nicht  da. 

Die  gegen  die  Höhlang  zu  sehende  Fläche  der  Hant  ist  mit 
mehrschichtigem  Flimmerepithel  bekleidet,  so  dass  Böttlin  glaabt, 
dass  es  sich  in  diesem  Theile  der  Gystenwand  am  eine  Nachahmang 
der  Pars  respiratoria  der  Nase  gehandelt  habe.  Eine  weitere  Be- 
stätigung für  diese  Annahme  ergab  sich  noch  durch  die  Untersnchnng 
einer  anderen  Partie. 

Die  vorhandenen  Enochenstücke  zeigten  lamellOsen  Bau  und 
deutliche  Knochenkörperchen.  Das  Knorpelgewebe  war  stets  hyalin 
and  zellenreich. 

Femer  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  an  einem  weiteren 
Theile  ein  Drüsengewebe,  das  in  seinen  histologischen  Eigenschaften  mit 
Schilddrüsenparenchym  eine  fast  vollständige  Uebereinstimmung  zeigte. 

Bei  den  vorhandenen  Zähnen  zeigten  sich  Schmelz,  Dentine  und 
Cement  in  der  feineren  Structur  keineswegs  von  normalen  Verbält- 
nissen unterschieden;  die  Anordnung  der  sie  zusammensetzenden  Ele- 
mente ist  vollkommen  die  gleiche  wie  bei  den  regelrechten  Kiefer- 
zähnen.  

Ueberblickt  man  nun  die  vorliegend  kurz  wiedergegebenen  Be- 
funde bei  Dermoidtumoren  des  Ovariams,  so  lässt  sich  sagen,  dass 
neben  den  fast  constant  vorkommenden  Geweben  und  Zellenarten 
doch  auch  ganz  absonderliche  Bildungen  sich  bemerklich  machen. 

Fast  alle  hier  einschlägigen  Tumoren  von  Kindskopf-  bis  Manns- 
kopfgrösse  bestehen  aus  einem  kleineren  soliden  und  einem  grösse- 
ren cystischen  Theile,  oder  aber  es  ist  die  ganze  Gewebsmasse  mehr 
gleichmässig  von  grösseren  oder  kleineren  Cysten  durchsetzt. 

In  diese  Cysten,  die  eine  mannigfache  Auskleidung  der  Wan- 
dangen  zeigen,  ragen  oft  eigenthümliche  Prominenzen  hinein. 

Den  Inhalt  der  Hohlräame  bildet  theils  eine  flüssige,  rothbraune, 
von  verändertem  Blute  herrührende  Flüssigkeitsmenge,  theils  ist  sie 

Deutache  ZeitBChrifl  t  Chirurgie.  XXX.  Bd.  1 3 
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mehr  seröser  Natar,  oder  ölartig,  oder  aber  eine  festere  Talgmasse 
füllt  den  Innenraum  ans. 

Die  Innenwand  ist  bei  den  einen  mit  epidermisähnlichem  Ge- 
webe, bei  anderen  mit  Cylinder-  oder  Flimmerepithel  ansgekleidet, 
oder  anch  rein  bindegewebiger  Natnr. 

Die  Prominenzen y  mit  haatäbnlichem  Qewebe  bedeckt,  bergen 
in  ihrem  Innern  entweder  grössere  Fettmassen,  oder  ein  schwammiges, 
oavemöses  Gewebe,  oder  Knochen  und  Knorpel,  oder  andere  ganz 
merkwürdige  Gebilde. 

Diese  lassen  oft  schon,  makroskopisch  betrachtet,  meist  jedoch 
sicher  bei  der  mikroskopischen  Untersnohnng  ganz  bestimmte  Organ- 
theile  oder  Gewebselemente  erkennen. 

So  ergaben  die  Erforschungen  der  vorhin  kurz  citirten  Fälle  von 
Dermoiden  des  Ovariams  das  Vorhand^isein  grösserer  Mengen  von 
Himmasse,  zahlreichen  Nerven  und  Ganglienzellen,  die  Existenz  von 
himhautähnlichem  Gewebe,  von  einer  Tela  chorioidea. 

Theile  der  Pars  respiratoria  der  Nase  glaubt  man  gefunden  zu 
haben,  Angenanlagen  rudimentärer  Art  sind  bekannt.  Platte  Kno- 
chen, einem  kindlichen  Schädeldache  entsprechend,  sind  gesehen 
worden,  KieferstQcke,  die  einen,  wenigstens  entfernten  Vergleich  mit 
einem  Ober-  oder  Unterkieferbeine  zulassen  und  die  häufig  Zähne 
tragen,  sind  schon  vielfach  beobachtet 

Küster  0  bat  bei  einem  hinter  der  Symphyse  gelagerten  Der- 
moid einen  einer  Rippe  und  andere  dem  Becken  zugehörige  Knochen 
beschrieben. 

Auch  ein  phalanxähnlicher  Knochen  ist  beobachtet. 

Eine  jungfräuliche  Mamma  in  einer  Dermoidcyste  des  Ovarinms 
ist  erwiesen,  Scbilddrüsengewebe  mit  Bestimmtheit  gefunden,  Knor- 
pelplatten, die  Tracheairingen  entsprechen,  constatirt.  Merkwürdig 
ist  das  Vorkommen  eines  Schlauches ,  der  alle  Schichten  der  Darm- 
wandung aufwies. 

Ovarialgewebe  in  kleinen  Besten  findet  sich  noch  häufig  neben 
den  anderen  Gebilden. 

Was  die  Existenz  eines  extremitätenähnlichen  Gebildes  anlangt, 
so  ist  meines  Wissens  ausser  dem  von  mir  beschriebenen  Falle  kein 
weiterer  bekannt,  mit  Ausnahme  des  von  Gruveilhier^)  citirten 
und  abgebildeten. 

Wie  die  Zeichnung  erkennen  lässt,  handelte  es  sich  anch  in 


1)  Berliner  kirn.  Wochenschrift  1887.  11.  Juli. 

2)  Liyraifi  XVm.  PI.  V. 
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diesem  Falle  um  ein  Enochengrandstfick  von  sehr  polymorpher  Form^ 
dem  ein  ähnlicher  schmälerer  Knochen  anhaftet ,  wie  er  bei  meinem 
Präparate  beschrieben  ist.  Mit  dem  ganzen  Knocheneonvolnt  steht 
ein  kleiner  Knochen  in  gelenkiger  Verbindung,  der  sich  dichotomisch 
verzweigt  An  jedem  Endknochen  sitzt  ein  krallenartiges  Qebilde. 
Eine  nähere  Beschreibong  desselben  ist  nicht  gegeben. 


Die  Untersuchangsergebnisse  der  mir  zur  Verfttgong  gestandenen 
Dermoidcyste  sind,  zum  Schlüsse  kurz  znsammengefasst,  folgende: 

Was  den  makroskopischen  Bau,  die  Gystenbildung,  den  Cysten* 
Inhalt,  die  in  die  Hohlräume  vorspringenden  Höcker  anbetrifft,  so 
stimmt  der  hier  sich  ergebende  Befund  mit  den  bei  vielen  anderen 
derartigen  Geschwülsten  gemachten  ttberein;  ebenso  bietet  das  Vor- 
kommen von  Gutisgewebe,  Talgdrüsen,  Schweissdrüsen,  Knochen, 
Knorpel,  Haaren  u.  s.  w.  überhaupt  kein  besonders  seltenes  Ergebniss. 

Erwähnenswerth  als  bisher  nicht  bekannt  aber  ist: 

1.  das  Vorkommen  eines  deutlich  ausgepi^kgten  extremitätenähn- 
liehen  Gebildes  mit  Metacarpus,  gelenkiger  Verbindung  und  5  End- 
gliedern, die  an  ihrer  Spitze 

2.  mit  unzweifelhafter  Sicherheit  ausgebildete  Nägel  tragen. 

3.  ist  das  sichere  Vorkommen  eines  Haarwechsels,  des  Papillen- 
und  Barthaares,  noch  nicht  so  eingehend  gewürdigt  worden  und  endlich 

4.  ist  die  Metamorphose  der  Riesenzellen  zu  Fettzellen  als  bis- 
her nicht  beachtet  zu  verzeichnen. 

Ob  man  nach  diesen  Ergebnissen  die  in  Bede  stehende  Ge- 
schwulst zu  den  Teratomen  oder  Dermoiden  zu  rechnen  hat,  I8sst 
sich  nicht  entscheiden,  da  zur  Zeit  noch  keine  scharfe  Definition  in 
Betreff  der  beiden  Geschwulstarten  besteht  und  so  lange  nicht  gegeben 
sein  wird,  bis  nicht  über  die  Genese  dieser  Tumoren  einiges  Licht 
verbreitet  ist. 

Verschiedene  Theorien  suchten  Klarheit  zu  schaffen,  doch  keine 
genügt  für  eine  vollständige  Erklärung. 

Fast  alle  Autoren,  die  derartige  Geschwülste  beschrieben  haben, 
erwähnen  dieselben,  so  dass  sie  hier  füglich  übergangen  werden 
können;  ich  möchte  nur  erwähnen,  dass  zunächst  die  von  Merkel, 
Heschel  und  Waldeyer  0  aufgestellten  Theorien  für  die  Erklärung 
beigezogen  werden,  dass  jedoch  keine  einen  zur  Erklärung  aller  bisher 
bekannten  Dermoide  und  Teratome  befriedigenden  Auischluss  giebt 


1)  Vgl.  OhlBhanseD,  1.  c. 
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DieBeo  Hypothesen  läset  sich  eine  weitere  von  Boax^  anfflgen, 
die  Wohl  von  hervorragender  Bedeutung  ist.  Boux  giebt  nämlich 
an,  dass  er  bei  der  Bildung  der  Keimblätter  neben  höher  entwickelten 
Zellen  (Ektoblasten)  vereinzelte  Zellen  gefunden  habe,  die  weniger 
differenzirt  waren  und  die  mehr  den  Zellen  des  Morulastadiums  glichen. 

Er  schliesst  nun  aus  dieser  Beobachtung,  dass  es  sich  hier  um 
verirrte  Keime  handle,  die  späterhin  sich  zu  Geschwülsten  ausbilden 
können,  wenn  eine  acute  oder  chronische  Beizung  auf  dieselben  einwirkt. 

Da  solche  Keime  zur  Prodnction  der  verschiedensten  Zellen- 
nnd  Gewebselemente,  je  nachdem  sie  dem  einen  oder  anderen  Keim- 
blatte angehören  —  und  sie  sind  in  allen  dreien  gefunden  worden  — 
führen  können,  so  wäre  auf  diese  Weise  ein  sehr  einfacher  bestechen- 
der Erklärungsversuch  fttr  die  Polymorphie  der  Dermoide  gegeben. 


Schliesslich  komme  ich  der  angenehmen  Verpflichtung  nach,  Herrn 
Prof.  Dr.  Anger  er  fttr  die  freundliche  Ueberlassung  des  Präparates, 
Herrn  Prof.  Dr.  v.  Kupffer  für  die  gütige  Gewährung  der  Hülfc- 
mittel  des  histiologischen  Institutes  zum  Zwecke  der  Untersuchung 
des  Tumors  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 

München,  im  Mai  1889. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  TI~X.) 
Flg,  !•    Der  Tumor  in  natürlicher  Grösse  (von  der  Unterseite  gesehen). 
a  Stiel  des  Ovarium  mit  den  durchschnittenen  Arterien  und  Venen. 
h  Eileiter. 
c  Fimbrie. 
d  Parovarium. 

e  Die  grössere  Cyste,  breit  eröffnet^  mit  freien  Haaren. 
ff  Cystenwandungen. 
g  Loser  Zahn  an  der  Gystenwand. 
h  Höcker  mit  3  unregelmäasigen  Milchzähnen. 
f  Der  extremitäten&hnliche  Stummel. 
k  Oberer  durchtrennter  Theil  des  Septum. 
/  Haarbüschel  auf  dem  Tumor. 
Flg.  2  (Vo  verkleinert).    Der  Tumor  von  der  Unterseite  gesehen  und  so  ge- 
dreht, dass  die  Geschwulst,  welche  die  Basis  der  Pfote  bildet,  gut  sichtbar  wird. 
Fig.  3  (V«  verkleinert).    Tumor  von  oben  betrachtet;  die  grössere  und  klei- 
nere Cyste  sind  eröffnet 

a  Innentumor  der  kleineren  Cyste  mit  Zahn  und  Haarbüscheln. 

1)  Beiträge  zur  Entwicklungsmechanik  des  Embryo.  Virchow's  Archiv.  1888. 
Bd.  114.  8.113. 
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b  Grössere  Cyste  mit  dem  dichten  Haarconvolut;  der  Yordertheil  der  Pfote 

ist  eben  noch  von  der  Seite  zu  sehen. 
€  Zahn. 
d  Scheidewand. 
Figr«  4.    Das  Knochengerüst  des  Stummels  von  der  dorsalen  Seite  gesehen. 
a  Knochenmasse  mit  kleinen  Prominenzen  und  in  Alveolen  steckenden 

Milchzähnen. 
b  S-förmig  gebogener  Knochen  (mit  einem  spitzen  Höcker). 
c  Dentingebilde  durch  Bindegewebe  locker  an  der  Knochenmasse  anhaftend. 
d  Gelenkverbindung  mit  dem  einem  Metacarpus  ähnlichen  Knochen. 
e  Dieser  selbst. 
f  Gelenkverbindung  mit  dem  dentritisch  verzweigten  Knochen;  die  dicho- 

tomische  Gabelung  deutlich  ersichtlich. 
g  Die  Endphalangen  mit  den  dorsal  gelagerten  Nagelgliedern. 

Fig.  5«    Der  Stummel  von  der  volaren  Seite  gesehen.  —  Bezeichnung  wie 
bei  Fig.  4. 

Flg.  6.    Senkrecht  durch  den  Nagel  geführter  L&ngsschnitt,  UebersichtsbÜd ; 
Vergrösserung  10/1. 

VZ  =  Verhornte  Epidermiszellen. 
Nglflz.  -  Nagelfalz. 
Nglbtt.  »  Nagelbett, 
ifu.  Af  SS  Knochen  und  Knochenmark. 
Ngl  «  Nagel. 
Cor,  ■»  Corium. 
Ep  »  Epidermis. 
Schrvdr.  «■  Schweissdrüsen. 
FU  =-  Fettgewebe. 
Fig.  7  (Yergr.  Leitz,  Oc.  I.  Obj.  IV).    Senkrechter  Längsschnitt  durch  den 
Nagel  mit  specieller  Berücksichtigung  von  Nagelbett  und  Nagelfalz. 
^gl  »  Nagel. 
Nglba.  =  Nagelbett. 
EpS  u.  EpSi  »  Epidermisschuppen. 
VZ  —  Verhornte  Zellen. 
Nglflz.  »  Nagelfalz 
P  «  Periost 
E  s  Knochen. 
M  »  Mark. 
Schwdr,  —  Schweissdrüsen. 
Cor.  «»  Corium. 
Pgm  =  Pigment. 
Fig.  8  (Vergr.  Leitz,  Oc.  L  Obj.  II).    Schnitt  durch  die  Wand  des  in  der 
grösseren  Cyste  gelegenen  Tumors. 

Tlgdr.  =  Talgdrüse. 

H  »  Haare. 

£p  ^m  Epidermis. 

Gf  »  Gef&sse. 

Perich.  »*  Perichondrium. 

Ep!  B>  Knorpel. 


198  ym.  EiiAUSSNER,  Ein  Fall  von  Dermoidcyste  des  Oyariains. 

Fiir.  8b  (Vergr.  Leitz,  Oc.  III.  Obj.  VU).  Eine  Partie  der  Knorpelplatte  der 
Fig.  8,  stärker  vergrössert,  um  die  in  die  GmndanbstanE  angelagerten  Fasern  zu 
zeigen. 

Fig.  9  (Vergr.  Leitz,  Oc.  I.  Obj.  DI).  Schnitt  durch  die  Gystenwand  in  ihrer 
dickeren  Schicht. 

Ep  «=  Epidermis. 
ÄrP  s=»  Arrector  pilL 
AH  »  Aeussere  Haarwurzelscheide. 
IH  «  Innere  Haarwurzelscheide. 
H  »  Haar. 
HP  =  Haarpapille. 
Ftt  —  Fettgewebe. 
B  »  Balg  mit  ausgefallenem  Haar. 
Schwär.  »  Schweissdrttsen. 
Tlgdr,  »  TalgdrOsen. 
Fig.  10  (Vergr.  Leitz,  Oc.  I.  Obj.  VII}.    Beethaar. 
BB  »  Beethaar. 
Bß  =  Haarbett. 
PE  B  Productiver  Epithelfortsatz. 

P  —  Papille. 
BS  —  Bindegewebsstrang. 
Fig.  11  (Vergr.  Leitz,  Oc.  I.  Obj.  UI).    TalgdrQse,  frei  in  eine  Epidermis- 
krypte  einmündend. 

Fig.  12  (Vergr.  Leitz,  Oc.  I.  Obj.  VU).    Kleinere  Alveolen  des  Septum,  zum 
Theil  ganz  mit  Riesenzellen  ausgefüllt;  im  Bindegewebe  Blut  und  kleinzelliges  Infiltrat. 
KlA  =  Kleine  Alveolen. 
BZ  s»  Riesenzellen. 
ElJr  »  Kleine  Arterien. 
KU  »  Kleinzelliges  Infiltrat. 
Fig.  18  (Vergr.  Leitz,  Oc.  I.  Obj.  IV.)   Grössere  Alveolen  des  Septums  mit 
Zellen  ausgekleidet;  Bindegewebsgerüste. 
A  B»  Alveole. 
BZ  i«  Riesenzelle. 
BG  -»  BindegewebsgerOst. 
Fig.  14.0, 6,  c  «  Einige  Repräsentanten  der  die  Wand  der  Alveolen  auskleidenden 
Riesenzellen. 
d  «  Eine  Riesenzelle  mit  Vacuolen;  Fett  ist  gelöst. 
e  -B  Kleinere  Zellen,  die  an  der  Wand  der  Alveole  wie  auch  im  In- 
halt derselben  zu  finden  sind. 
f  «  Flimmerzellen  der  Wand  der  Alveolen. 
g,h,i  =  Riesenzellen  mit  Knospen  und  NachbarzeUen. 
Ar,  /  »  Grössere  abgelöste,  mehrkemige  Zellen  mit  Vacuolen. 
m^n^o,p  =»  Kleine  abgelöste,  ein  kernige  Zellen  mit  einer  oder  mit  wenigen 

Vacuolen. 
q^f^Syt  »s  Zellen  mit  zu  Grunde  gehendem  Chromatin. 
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IX. 

Ans  der  v.  Volkmann'schen  Klinik  zu  Halle  a.S. 

Leber  eine  besondere  Form  der  finger-  und  grifielformigen  Exostosen. 

Vo» 

Br.  Heinrich  Braun, 
ÄMisteniant  an  der  ohiiazgiaehen  Klinik  in  Hallo  n.  8. 

(Hierza  Tafel  XI.) 

Als  knorpelige  Exostosen  bezeichnet  man  bekanntlich  diejenige 
Form  der  Exostosen,  welche  an  ihrer  äusseren,  meist  backligen  oder 
warzigen  Oberfläche  von  einer  dtlnnen  Knorpelschicht  überzogen  ist, 
nnd  welche  genau  so  wächst ,  wie  ein  Gelenkende.  Die  Knorpel- 
schicht wuchert  und  verknöchert  in  der  Tiefe,  dadurch  wird  das  all- 
mähliche Wachsthum  der  Exostose  hervorgerufen.  Im  Innern  sind 
diese  knorpeligen  Exostosen  gewöhnlich  spongiös,  auch  sitzen  sie  meist 
mit  einem  dttnneren  oder  breiteren,  sich  verjüngenden  Stiele  am  Kno- 
chen, gewöhnlich  nahe  der  Epiphyse  auf. 

Da  sie  sich  oft  mit  grossen,  Synovialflttssigkeit  enthaltenden  Säcken 
umgeben,  die  Gelenkzotten  tragen  und  selbst  gestielte  oder  freie  Ge- 
lenkkörper enthalten,  so  wird  ihre  Aehnlichkeit  mit  einem  —  frei- 
lich unregelmässig  gestalteten  —  Gelenkkopf  bis  auf  das  Aeusserste 
gesteigert. 

Der  Erste,  der  diese  Form  uns  genauer  kennen  lehrte  und  ihr 
den  besonderen  Namen  „Exostosis  cartilaginea''  gab,  war  Asthley 
Cooper,  aber  er  vermochte  doch  nicht  seine  Exostosis  cartilaginea 
mit  hinreichender  Schärfe  vom  Enchondrom  zu  trennen.  Das  Haupt- 
verdienst gebührt  unzweifelhaft  Rudolf  Virchow^- 

Der  Ausgangspunkt  dieser  Exostosen  mag  gewöhnlich  ein  Par- 
tikelchen liegen  gebliebener  primordialer  Knochenknorpel,  andere  Male 
ein  verschobener  Zellencomplex  des  Epiphysen-  oder  sogar  Gelenk- 
knorpels sein.  Die  Wucherung  und  die  unmittelbar  darauf  folgende 
Verknöcherung  ist  den  betreffenden  Zellen  immanent 

1)  Die  krankhaften  GeschwQlate.  Bd.  II.  Berlin  1864. 
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Deshalb  hören  sie  gewöhnlich,  wenn  auch  keineswegs  immer, 
zu  wachsen  auf,  wenn  das  Knochenwachstham  sein  Ende  erreicht, 
wie  dies  bereits  Syme  nachgewiesen  hat. 

Von  besonderem  chirurgischen  Interesse  ist  eine  griffe!-  oder 
fingerförmige  Art  der  Exostosen,  die  ich  in  den  folgenden  Zeilen  zu 
beschreiben  gedenke.  Im  Groben  ähneln  dieselben  etwa  einem  Os 
metacarpi  oder  metatarsi,  tragen  an  ihrer  gelenkartigen  Kuppe  Knor- 
pel und  sitzen  oft  fast  senkrecht,  wie  ein  Ast,  dem  Mutterknochen  auf. 

Wenn  diese  Exostosen,  wie  es  verhältnissmässig  oft  der  Fall  ist, 
an  der  Innenseite  des  oberen  Humerusendes  sitzen,  können  sie  finger- 
lang werden,  die  Weichtheile  handschuhfingerförmig  vortreiben,  die 
vollständige  Addnction  des  Armes  hindern  und  bei  plötzlicher  Ad- 
ductionsbewegung  durch  heftigen  Stoss  gegen  die  Rippen  ausser- 
ordentliche Schmerzen  veranlassen,  Schmerzen  von  der  Art,  als  wenn 
sich  Jemand  sehr  heftig  gegen  das  Schienbein  stösst. 

Aber  noch  viel  interessanter  sind  diejenigen  Fälle,  wo  eine  solche 
lange  fingerförmige  Exostose,  von  dem  Ende  eines  höher  gelegenen 
Knochens  ausgehend,  mehr  oder  weniger  weit  ttber  das  benachbarte 
Gelenk  hinwegwächst,  ohne  mit  dem  darunter  liegenden  Elnochen 
irgend  welche  Verbindungen  einzugehen,  wie  es  bei  den  Knochen- 
brttchen-Ankylosen  der  Fall  ist. 

Natürlich  hört  dann  fast  jede  Spur  von  Bewegungsfähigkeit  in 
dem  betreffenden  Gelenk  auf.  Sobald  die  Exostose  den  jenseits  des  Ge- 
lenks liegenden  Knochen  berührt,  wirkt  sie  als  vollständiger  Hemmer. 

Herr  Geh.  Bath  v.  Volk  mann  hat  2  derartige  Fälle  beobachtet 
und  operirt. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  scheinbar  um  eine  totale 
Ankylose  des  Hüftgelenks.  Erst  die  Untersuchung  des  Kranken  in 
Narkose  wies  nach,  dass  ein  minimales  Wackeln  im  Gelenk  möglich 
war,  dass  also  keine  Synostose  im  Hüftgelenk  vorlag.  Dagegen  fand 
sich  bei  der  Operation  eine  unregelmässig  gestaltete,  an  ihrer  ge- 
lenkkopfartig  aufgetriebenen  Kuppe  Knorpel  tragende  Exostose,  die 
von  der  Spina  ossis  ilei  anterior  inferior  ausging  und  jede  Flexions- 
bewegung des  Femur  hinderte.  Nach  der  Abmeisselung  der  Exostose 
war  das  Gelenk  sofort  in  allen  seinen  Bewegungen  völlig  frei. 

Der  2.  Fall  bot  ein  besonderes  Interesse  dadurch,  dass  hier  neben 
einer  progredienten  Myositis  ossificans  multiple  Exostosen  bestanden. 
Zwei  derselben  waren  an  fast  genau  symmetrischen  Stellen  vom  unteren 
Ende  des  rechten  und  linken  Humerus  ausgegangen  und  ragten  wie 
lange,  dicke  Aeste  in  die  Musculatur  der  Supinatoren  der  Vorder- 
arme hinein.    Sie  waren  vor  der  Operation  für  einfache  Producte  der 
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Myositis  ossificans  progressiva,  an  der  der  Kranke  litt,  gebalten  wor- 
den and  entpuppten  sich  erst  nachher  als  echte  knorpelige  Exostosen. 
Ich  lasse  nun  die  Beschreibung  der  beiden  Fälle  folgen. 

/.  Griffeiförmige  Exostose,  ausgehend  von  der  Spina  anterior  inferior 

ossis  ilei  dextri. 

Vor  2  Jahren  erkrankte  der  18jährige  Patient  Engen  Taetzsch 
ohne  besondere  Veranlassung  an  Schmerzen  in  der  rechten  Httfte,  welche 
zwar  niemals  besonders  heftig  waren,  ihn  aber  doch  ausserordentlich  hin- 
derten. Ohne  dass  irgend  etwas  Weiteres  hinzutrat,  begannen  vor  einem 
halben  Jahre  mehr  und  mehr  die  Bewegungsexcursionen  des  rechten  Ober- 
schenkels, zunächst  die  Flexion,  später  auch  die  Übrigen  Bewegungen, 
beschränkt  zu  werden,  bis  vor  3  Monaten  das  Bein  in  der  Hüfte  völlig 
fixirt  war. 

Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  in  die  chirurgische  Klinik  am  21.  Juni 
1889  wurde  folgender  Status  aufgenommen:  Der  mittelgrosse,  gut  ge- 
nährte, musculöse  Mann  war  absolut  gesund  bis  auf  sein  rechtes  Hüft- 
gelenk. Bei  der  Besichtigung  der  fraglichen  Gegend  bemerkte  man  eine 
leichte  Vorwölbung  an  der  Vorderfläcbe  des  rechten  Oberschenkels  dicht 
unter  der  Spina  anterior  superior  und  fühlte  daselbst  in  der  Tiefe  eine 
Härte,  die  als  scheinbar  dem  oberen  Ende  des  Femurschaftes  angehörige 
Knochenauftreibung  imponirte,  ungefähr  10  Cm.  weit  nach  unten  verfolgt 
werden  konnte  und  auf  Druck  nicht  besonders  schmerzhaft  war.  Im 
üebrigen  war  die  Configuratlon  der  rechten  Hüftgegend  eine  völlig  nor- 
male, die  Haut  über  der  Geschwulst  war  unverändert,  von  Fluctuation 
war  nichts  zu  fühlen.  Das  sonst  weder  in  Betreff  der  Länge,  noch  des 
Ernährungszustandes  von  dem  anderen  abweichende  rechte  Bein  war  in 
gestreckter,  etwas  adducirter  und  leicht  nach  innen  rotirter  Stellung  an- 
scheinend fest  fixirt.  Die  rechte  Spina  ossis  ilei  stand  entsprechend  dem 
Adductionswinkel  des  Beines  etwas  höher,  als  die  linke.  Als  der  Kranke 
bald  darauf  in  Narkose  untersucht  wurde,  zeigte  sich,  dass  ganz  geringe 
Flexions-,  Adductions-  und  Abductionsbewegungen  in  dem  rechten  Hüft- 
gelenk möglich  waren,  dass  es  sich  also  nicht  etwa  um  eine  Synostose, 
sondern  nur  um  eine  Bewegungsbeschrftnkung  handelte,  die  durch  eine 
Deformität  der  Gelenkenden,  wahrscheinlich  durch  eine  Exostose  bedingt 
sein  mochte. 

Am  24.  Juni  1889  wurde  durch  einen  Längsschnitt  von  der  rechten 
Spina  ilei  anterior  inferior  abwärts  eine  Neubildung  freigelegt,  welche  an 
der  Spina  anterior  inferior  mit  hreitem  Stiel  aufsass  und  sich  als  Exo- 
stosis  cartilaginea  erwies.  Form  und  Stellung  des  Knochengewäcbses  er- 
giebt  sich  aus  der  beifolgenden  Zeichnung  (Fig.  1,  Taf.  XI).  Die  Ge- 
schwulst stand  dem  Schafte  des  Femur  ziemlich  parallel  und  reichte  herab 
bis  unter  die  vordere  Linea  intertrochanterica.  Dort  berührte  sie  fast 
das  Femur,  war  aber  in  keiner  Weise  mit  ihm  verwachsen.  Sie  war 
9  Cm.  lang  und  verjüngte  sich  in  der  Mitte  etwas,  um  am  unteren  Ende  zu 
einer  mit  Knorpel  überzogenen  Kuppe  (a)  anzuschwellen.  Im  Üebrigen  war 
die  höckerige  Oberfläche  der  Exostose  knorpelfrei.  Die  gelenkkopfartige 
Kuppe  war  umhüllt  von  einem  mit  hämorrhagisch  gefärbter  Synovia  ge- 
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füllten  Scfaleimbeatel.  Derselbe  hatte  sich  Dach  oben  zwischen  Musen- 
latur  nnd  den  Stiel  der  Exostose  geschoben  und  erleichterte  dadurch 
wesentlich  ihre  Entfernung  durch  den  Meissel. 

Gleich  nach  der  Operation  war  das  rechte  Htlftgelenk  nach  allen 
Seiten  hin  frei  beweglich.  Der  weitere  Verlauf  bot  nichts  Besonderes, 
die  Heilung  der  wegen  der  starken  parenchymatösen  Blutung  mit  Jodo- 
formgaze tamponirten  Wunde  erfolgte  ohne  Zwischenfall.  Am  22.  Juli 
konnte  Patient  das  Bett  verlassen,  am  9.  August  1S89  wurde  er  geheilt 
entlassen.  Das  rechte  Hüftgelenk  zeigte  auch  nicht  eine  Spur  von  Be- 
wegungsstörung, Schmerzen  waren  nicht  mehr  vorhanden. 

//.  Doppelseitige  asiförmige  Exostosis  cartiiaginea,  beiderseits  vom  Con- 
dylus  extemus  humeri  ausgehend  und  dem  Numerus  rechtwinkelig  im- 

piantirt 

Dieser  mit  Myositis  ossificans  progressiva  und  einer  Mikrodaktylie 
beider  Fttsse  combinirte  FalH)  betraf  einen  13  jährigen,  geistig  normal 
entwickelten  Knaben,  Rudolf  Vieri ing,  bei  dem  sich  seit  seinem  3.  Le- 
bensjahre ohne  besondere  Veranlassung  und  ohne  nachweisbare  hereditäre 
Belastung  ganz  allmählich  und  schmerzlos  ein  äusserst  schwerer  Zustand 
entwickelt  hatte.  Als  er  im  October  1882  in  die  chirurgische  Klinik  auf- 
genommen wurde,  fand  sich  Folgendes.  Zahlreiche  Muskeln  waren  ganz 
oder  theilweise  verknöchert,  besonders  war  die  Wirbelsäule  in  eine  fast 
absolut  starre  Masse  verwandelt  infolge  von  Verknöcherungen  in  den 
Rtlckenmuskeln,  den  tiefen  Hals-  und  Nackenmuskeln  und  im  Ligamentum 
nuchae.  Von  den  verknöcherten  Rttckenmuskeln  erstreckten  sich  Knochen- 
fortsätze geweihartig  bis  in  die  Olutäalmnsculatur.  Ferner  waren  in  beide 
Masseteren  Knochenspangen  eingelagert,  welche  ein  Oeffnen  des  Mundes 
nur  um  etwa  7^  Cm.  zuliessen.  Andere  Muskeln  waren  äusserst  atro- 
phisch, so  namentlich  die  Musculatur  beider  Vorderarme  nnd  Hände  und 
die  Schultermusculatur ;  noch  andere  befanden  sich  im  Zustande  fibröser 
Entartung.  Die  beiden  Mm.  pectorales  waren  nur  dadurch  markirt,  dass 
sich  vom  Sternum  nach  dem  Oberarm,  entsprechend  ihrem  unteren  Rande 
eine  Knochenleiste  hinzog.  Anscheinend  normal  waren  eigentlich  nur  die 
Muskeln  der  unteren  Extremitäten.  Die  erwähnte  Mikrodaktylie  bestand 
darin,  dass  beiden  grossen  Zehen  die  erste  Phalanx  fehlte  und  somit  das 
Nagelglied  derselben  unmittelbar  mit  dem  Metatarsus  articulirte. 

Ausserdem  aber  zeigte  das  Skelett  des  Kranken  an  den  verschieden- 
sten Stellen  Exostosen,  die  zum  grossen  Theil  annähernd  symmetrisch 
lagen.  An  beiden  horizontalen  Unterkieferästen,  an  beiden  Schlttsselbeinen, 
entsprechend  den  Ansatzpunkten  der  Mm.  sternocleidomastoidei,  an  beiden 
Radii  und  an  der  rechten  Ulna  fanden  sich  solche  erbsen-  bis  wallnuss- 
grosse,  meist  rundliche  Exostosen. 

Uns  interessiren  hier  aber  vor  Allem  zwei  Exostosen,  welche  vom 
unteren  Ende  beider  Oberarme  entsprangen.  Ein  wenig  über  dem  Con- 
dylus  externus  sitzt  dem  rechten  Humerus,  mit  der  Axe  desselben  nahezu 
einen  rechten  Winkel  bildend,  eine  durch  die  Haut  des  gebeugten  Vorder- 

1)  Die  Krankengeschichte  und  Zeichnuog  ist  einer  you  Herrn  Dr.  Seidel, 
früherem  ABBistenten  der  chirurgischen  Klinik,  verfassten  Beschreibung  entlehnt 
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arms  gnt  abzutastende  kleinfingerdicke  Exostose  auf.  Rechts  entspringt^ 
gleichfalls  dicht  ttber  dem  Condylus  extemus  humeri  eine  ebensolche 
etwas  dünnere  Exostose.  Beide  Ellenbogen  waren  in  flectirter  und  etwas 
snpinirter  Stellang  fixirt.  Am  2u.  November  1882  wurden  diese  beiden 
Knochengewächse  an  ihrer  Basis  abgemeisselt  und  erwiesen  sich  als  knor- 
pelige Exostosen.  Beide  hatten  eine  glatte  Oberfläche,  waren  an  ihren 
etwas  verdickten  Kuppen  mit  einem  Knorpelüberzug  versehen  und  mit. 
den  Knochen  des  Vorderarmes  in  keiner  Weise  verwachsen,  dagegen  von 
dessen  Musculatur  dicht  umhüllt  Die  rechte  war  6  Cm.,  die  linke  5  Cm. 
lang;  letztere  ist  in  der  Lage,  in  der  sie  bei  der  Operation  gefunden 
wurde,  auf  Taf.  XI,  Fig.  2  abgebildet,  die  überknorpelte  Fläche  ist  mit  a 
bezeichnet. 

Als  Yircho w  znerst  die  knorpeligen  Exostosen  beschrieb,  glaubte 
man,  dass  es  sich  um  seltene  Bildungen  handelt.  Jetzt  ist  es  fest- 
gestellt, dass  fast  jede  Exostose  an  den  Extremitäten  knorpeliger  Natur 
ist,  selbst  die  Exostosis  subungualis.  Die  Exostosen  der  platten  Kno- 
chen, und  besonders  des  Schädels,  haben  dagegen  meist  eine  andere 
Entstehungsgeschichte. 

Herr  Geh.  Ratb  v.  Volkmann  nimmt  im  Allgemeinen  an,  dass 
Alles,  was  an  den  Extremitäten  den  Namen  Exostosis  mit  Recht 
trägt  und  zu  den  Gewächsen  gehört,  ursprünglich  knorpeliger  Natur 
ist,  und  dass  Alles,  was  keinen  Knorpelüberzug  hat,  zu  den  Osteo- 
phyten  zu  rechnen  ist,  mancherlei  Beiznngs-  und  Entzttndungszustän- 
den  seine  Entstehung  verdankt  und  allmählich  wieder  verschwindet, 
wenn  diese  Beizungs-  und  Entzttndungszustände  aufhören. 


X. 

Mittheilungen  Ober  die  vom  1.  October  1886  bis  1«  Januar  1888 
im  Knappschaftslazareth  zu  Neunkirchen 

unter  der  ärztlichen  Leitung  des  Herrn  Dr.  Ftlller  behandelten 
chirurgischen  Fälle. 

Von 

Dr.  Brauneok, 

AMiatenxant 

Das  Erankenmaterialy  welches  in  dem  Knappschaftslazareth  zu 
Neunkirchen  stationär  behandelt  wird,  recrutirt  sich  hauptsächlich 
aus  der  Belegschaft  der  königl.  Steinkohlengruben  Heinitz-Dechen» 
Beden  und  König  (zusammen  etwa  10000  Arbeiter);  ausserdem  kön- 
nen auch  Mitglieder  anderer  Krankenkassen  Aufnahme  in  der  An- 
stalt finden. 

Nachdem  schon  lange  Zeit  hindurch  das  seit  1830  benutzte  bis- 
herige Lazareth  (früheres  Schlafhaus)  sich  in  jeder  Beziehung  als 
unzureichend  erwiesen  hatte,  wurde  im  Jahre  1884  der  Bau  eines 
neuen  Lazarethes  beschlossen,  und  ein  von  Herrn  Baumeister  Rei- 
nicke  in  Bonn  nach  den  Angaben  des  Knappschaftsvorstandes  ent- 
worfener Plan  angenommen  und  im  Jahre  1885  mit  der  Ausflihrung 
desselben  begonnen.  Unter  der  Leitung  des  Herrn  Reg.- Baumeisters 
Becker  wurde  der  Neubau  bis  zum  1.  October  1886  so  weit  fertig- 
gestellt, dass  ein  Theil  desselben  bezogen  werden  konnte;  seit  An- 
fang December  1886  ist  die  ganze  Anstalt  in  Betrieb.  (Während 
eine  genauere  Beschreibung  des  Lazareths  später  erfolgen  soll,  will 
ich  hier  nur  die  wichtigsten  Punkte  anführen.)  Das  Lazareth,  auf 
einem  von  Süden  nach  Norden  in  das  Bliesthal  abfallenden,  ringsum 
freien,  etwa  6  Morgen  grossen  Terrain  gelegen,  besteht  aus  2  ein- 
stöckigen, meist  aus  Hohlbacksteinen  aufgeführten  Pavillons  (1  chi- 
rurgischer, 1  medicinischer)  mit  Holzcementdach,  aus  dem  Oekonomie- 
gebäude  mit  dem  Kesselhaus,  dem  Leichenhaus  und  der  Wohnung  des 
dirigirenden  Arztes;  rings  um  die  Gebäude  befinden  sich  Gärten  und 
Anlagen.    Die  Pavillons  sind  von  Osten  nach  Westen  hin  auf  Ge- 
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wölben  erbaut  und  darch  einen  mit  Anlagen  versehenen  50  Meter 
breiten  Zwischenranm  getrennt.  In  jedem  Pavillon  ist  ein  grosser, 
mit  Terrazzo  belegter  Saal  für  38  Betten,  ausserdem  befinden  sieh 
in  den  Kopfhäuten  noeh  Zimmer  mit  2  resp.  4  Betten,  so  dass  in 
jedem  Pavillon  bequem  50  Kranke  untergebracht  werden  können,  und 
etwa  50  Gubikmeter  Luftraum  auf  den  einzelnen  Kranken  kommen. 
An  der  Stldseite  eines  jeden  Pavillons  befindet  sich  ein  sogenannter 
Tageraum  zum  Aufenthalt  für  Reconvalescenten,  an  den  sich  zu  beiden 
Seiten  gedeckte  Veranden  anschliessen.  In  den  Kopf  bauten  jeden  Pa- 
villons ist  1  Badezimmer  mit  2  Badewannen  (1  fest«,  1  transportable), 
eine  Anzahl  Pissoirs  und  Glosets  mit  Wasserspülung  eingerichtet.  Bei 
den  Glosets  befindet  sich  noch  ein  Ausgussbecken  zur  Reinigung  der 
Stechbecken,  Urinflaschen  u.  s.  w.  und  ein  gut  ventilirter  Wäscheschlot, 
durch  den  die  schmutzige  Wäsche  in  einen  Kellerraum  geworfen  wird. 
Im  chirurgischen  Pavillon  befindet  sich  im  östlichen  Kopf  bau  ein  sehr 
helles  Operationszimmer,  dessen  Terrazzoboden  nach  der  Mitte  zu  ab- 
fällt und  hier  einen  Abfluss  hat;  ausserdem  liegt  hier  noch  das  Zim- 
mer des  dirigirenden  Arztes  —  zur  Zeit  Herr  Dr.  Füller  — ,  während 
der  Assistenzarzt  im  medicinischen  Pavillon  wohnt.  Die  ganze  An- 
lage ist  reichlich  mit  Wasser  und  Gas  versorgt,  die  Heizung  in  den 
grossen  Sälen,  im  Operationszimmer,  auf  den  Gorridoren  und  Glosets 
ist  eine  Niederdruckdampfheizung  (System  Bechem  und  Post);  in 
den  Zimmern  und  Baderäumen  sind  Meidinger'sche  Mantelöfen  mit 
Frischluftzuftlhrung  zwischen  Mantel  und  Ofen  aufgestellt.  Die  Ven- 
tilation wird  in  den  Sälen  je  nach  der  Jahreszeit  besorgt  durch  einen 
in  der  Mitte  derselben  befindlichen  erwärmten  Absaugeschlot,  durch 
Yentilationskamine,  durch  Kippfenster  und  Dachreiter;  in  den  übrigen 
Bäumen  sind  Ventilationskamine  und  Kippfenster  vorhanden.  Sämmt- 
liche  Abfallstoffe  (Glosets,  Wasch-  und  Badewasser  u.  s.  w.)  werden 
durch  einen  Kanal  sofort  nach  der  Blies  hin  abgeführt 

In  den  eisernen  Bettstellen  sind  im  chirurgischen  Pavillon  Haselau- 
Holzleistenmatratzen,  im  medicinischen  Pavillon  Strohsäcke  mit  Ross- 
haarmatratzen eingelegt. 

Im  Oekonomiegebäude,  welches  isolirt  zwischen  den  östlichen 
Kopfbauten  der  Pavillons  liegt,  befindet  sich  eine  grosse  Kochküche 
mit  Dampfkochherd  und  Dampfkaffeekochmaschine,  eine  Spülküche, 
die  Waschküche  mit  Dampfkochkessel  und  erwärmtem  Trockenraum, 
Bügel-  und  Nähzimmer,  sowie  ein  Zimmer  des  Knappschaftsdirectors 
—  zur  Zeit  Herr  Münscher  — ,  Wohnung  der  Oekonomin  und  eines 
Lazareth Wärters;  im  Keller  ist  ein  Desinfectionsapparat  nach  Henne- 
berg aufgestellt. 
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Im  Kesselhaus  sind  4  yertical  stehende  Dampfkessel  mit  Coaks- 
heizang  znr  Dampferzeugang  eingemauert. 

Im  Leichenhause  ist  vorn  ein  Aufbahrnngsranm,  dahinter  ein 
Sectionszimmer. 

Infolge  ihrer  günstigen  Lage  wird  die  Anstalt  Ton  dem  sonst  in 
Neunkirchen  so  lästigen  Staub  und  Kohlenrauch  fast  nicht  berührt 
und  können  die  Kranken  in  guter  frischer  Luft  verweilen,  auch  bett- 
lägerige Patienten  werden  mit  einem  sogenannten  Fahrheber  sammt 
ihren  Betten  auf  die  Veranden  gefahren  und  verbleiben  hier,  wie  z.  B. 
die  Schwindsüchtigen,  oft  längere  Zeit  Tag  und  Nacht. 

Der  durchschnittiiche  tägliche  Gesammtkrankenbestand  beträgt 
67  Mann  und  sind  mit  deren  Behandlung  und  Verpflegung  ausser  den 
beiden  Aerzten  noch  4  Krankenwärter  beschäftigt. 

lieber  die  Principien  der  hier  gebräuchlichen  Wundbehandlung 
mögen  folgende  Bemerkungen  genügen. 

Wenn  auch  das  Lazareth  gegenüber  manchen  anderen  Anstalten 
sich  in  der  günstigen  Lage  befindet,  dass  die  Verletzten  sofort  mit 
frischen  Wunden  in  Behandlung  kommen,  so  sind  doch  die  Wunden 
durch  eingedrungene  Kohlen-  und  Schmutzpartikel  so  verunreinigt, 
dass  deren  Reinigung  nur  sehr  schwer  gelingt.  Sogleich  nach  der 
Aufnahme  wird  der  Verletzte,  wie  überhaupt  jeder  neu  aufgenommene 
Kranke,  gebadet  und  dann  in  das  Operationszimmer  gebracht,  wo 
dann  zunächst  eine  grtlndliche  primäre  Desinfection  der  Wunde  und 
deren  Umgebung  (eventuell  nach  Abrasiren  der  Haare  in  weitem  Um- 
kreis) mit  Seife  und  Bürste,  Abwaschen  mit  Aether  oder  Spiritus  und 
Uebergiessen  mit  1  pro  mille  Sublimat-  oder  5  proc.  CarboUösang  vor- 
genommen wird ;  bei  sonstwie  chirurgischen  Kranken  wird  am  Tage 
vor  der  Operation  nach  einem  Bad  das  Operationsgebiet  gereinigt  und 
mit  einem  desinficirenden  Priessnitz'schen  Umschlag  umgeben. 

Die  bei  Operationen  zu  verwendenden  Instrumente  werden  einige 
Zeit  vorher  in  eine  2,5  proc.  GarboUösung  eingelegt;  zum  Abspülen 
der  Wunden  wird  meist  Sublimat-Kochsalzlösung  (1 :  1000—3000),  zu- 
weilen 5  proc.  GarboUösung  oder  Borsäurelösung  gebraucht;  zum  Ab- 
tupfen der  Wunde  dienen  meist  feuchte  desinficirte  Wattebäusche, 
selten  gut  desinficirte  Schwämme.  Dass  die  Hände  und  Röcke  (weis- 
ser Drell)  der  Personen,  welche  mit  der  Wnndfläche  in  Berührung 
kommen,  gründlich  gereinigt  und  desinficirt  sind,  ist  selbstverständ- 
lich. Wenn  auch  ein  Spray  während  der  Operation  nicht  mehr  be- 
nutzt wird,  so  wird  derselbe  doch  vor  grösseren  Operationen  in  Thätig- 
keit  gesetzt.    Zur  Unterbindung  von  Gefässen  wird  Sublimatcatgut^ 
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zur  Naht  meist  versilberter  Draht^  selten  Catgut  gebraucht;  zur  Drai- 
nage dienen  desinficirte  Gammirohre. 

Während  klemere  chirurgische  Eingriffe  nnter  der  Anwendang 
des  Aethersprays,  in  letzter  Zeit  auch  nach  subcutaner  Cocaininjec- 
tion  ausgeführt  werden,  wird  bei  allen  grösseren  Operationen  Chloro- 
form, puriss.  meist  nach  vorheriger  Morphiumeinspritzung  (0,01 — 0,02) 
zur  Narkose  gebraucht. 

Der  Verband  wird  in  der  Art  angelegt,  dass  nach  Fixirung  etwa 
eingelegter  Drains  mit  Sicherheitsnadeln  und  Jodoformgaze  die  Wunde 
mit  letzterer  bedeckt  (bei  frischer  glatter  Wunde  wird  meist  zuvor 
noch  snblimatisirte  Glaswolle  aufgelegt)  und  diese  mit  Snblimatgaze 
befestigt  wird;  alsdann  wird  ein  die  Wnnde  weit  überdeckendes  Torf- 
mooskissen aufgelegt  und  dasselbe  mit  Brun Bischer  Verband watte 
abgeschlossen  und  das  Ganze  mit  gestärkten  Binden  fixirt.  Das  zu 
den  Kissen  zu  verwendende  Torfmoos  wird  in  der  Nähe  von  Neun- 
kirchen gesammelt,  getrocknet,  gereinigt  und  von  Reconvalescenten 
in  Gazesäcken  von  verschiedener  Form  zu  etwa  2  Cm.  dicken  durch- 
steppten Kissen  verarbeitet;  unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  wird  das 
Kissen  mit  Sublimat-Kochsalzlösung  (1: 1000)  durchtränkt  und  mög- 
lichst fest  ausgedrückt.  Die  Verbände  bleiben  je  nach  der  Beschaffen- 
heit der  Wunde  und  dem  Zustand  des  Kranken  bis  zu  14  Tagen  liegen 
und  werden  stets  im  Operationszimmer,  wohin  die  Kranken  in  ihren 
Betten  mit  dem  Fahrheber  gefahren  werden,  angelegt  und  gewechselt. 

Trotzdem  Sublitnat  und  Jodoform  in  ziemlich  grossen  Mengen 
bei  der  Wundbehandlung  verwandt  werden,  so  sind  irgend  welche 
Nachtheile,  abgesehen  von  zuweilen  auftretenden  Sublimatekzemen, 
nicht  vorgekommen. 

Im  Folgenden  theile  ich  die  seit  1.  October  1886  bis  1.  Januar 
1888  im  Knappschaftslazareth  zu  Neunkirchen  beobachteten  chirur- 
gischen Krankheitsfälle  mit,  einschliesslich  einiger  Fälle  aus  der  Privat- 
praxis des  Herrn  Dr.  Füller. 

L  Krankheiten  der  Extremitäten. 
A.  Verletzungen. 

1.  Subcutane  Knochenbrüche. 

Olavicnla:  15  Fälle,  Brechts,  6  links;  bis  auf  einen  Fall,  bei  dem 
sich  der  Bruch  im  äusseren  Drittel  fand,  waren  alle  durch  indirecte  Ge- 
walt im  mittleren,  resp.  zwischen  mittlerem  und  äusserem  Drittel  entstan- 
den ;  hierunter  ist  1  Fall  (Schwarz)  bei  dem  ein  doppelter  rechtsseitiger 
Bruch  vorlag,  dadurch  hervorgerufen,  dass  der  Mann  mit  den  Schultern 
zwisehen  einen  Wagen  und  eine  Mauer  eingeklemmt  wurde. 
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Die  Behandlung  geschah  theils  mit  dem  Sayr ersehen  Heftpflaster- 
verband, theils  mit  einem  modificirten  De saul tischen  Bindenverband  und 
zwar  bei  stärkerer  Dislocation  während  der  ersten  8 — 12  Tage  in  Bett- 
läge,  wobei  die  betreffende  Schulter  in  einem  ausgeschnittenen  gepolster- 
ten Kissen  lag.  In  einem  Falle,  der  mit  Rippenbrüchen  complicirt  war 
(Blum),  wurde  in  Bettlage  die  permanente  Extension  durch  einen  Heft- 
pflasterztlgel  nach  unten  und  einen  nach  hinten  aussen  angewandt. 

Sämmtliche  Fälle  heilten  in  2 — 3  Wochen,  ohne  irgend  grössere  Dis- 
location oder  sonstige  Störung  zu  hinterlassen. 

Fractura  scapulae  wurde  2  mal  beobachtet;  beide  Mal  in  der 
Fossa  infraspinata  verlaufend.  Heilung  erfolgte  unter  Bindenverbänden. 
Am  Humerus  kamen  3  Brüche  zur  Behandlung:  einer  am  Collum 
chirurgicum  {Christmann)  gleichzeitig  mit  Luxatio  axillaris  humeri;  in  2 
Fällen  war  der  Condyl.  intern,  abgesprengt.  Da  bei  einem  Patienten 
(Müller)  ein  grosser  Bluterguss  im  Ellenbogengelenk  und  ein  ausgedehnter 
subcutaner  Bluterguss  um  das  Gelenk  vorhanden  war,  so  wurde  das  Ge- 
lenk punctirt  und  der  Erguss  um  das  Gelenk  durch  mehrere  Incisionen 
entleert  (vgl.  subcutane  Blutergüsse).  Abgesehen  von  der  Heilung  dieses 
Falles,  die  nur  mit  beschränkter  Beweglichkeit  im  Ellenbogengelenk  ge- 
lang, wurden  in  den  anderen  Fällen  durch  Pappschienenverbände  gute 
Resultate  erzielt. 

Von  den  Brüchen  am  Vorderarm  betrafen  8  den  Radius  allein, 
und  zwar  an  der  typischen  Stelle;  auf  der  N61a tonischen  Pistolenschiene 
wurde  stets  ein  gutes  Resultat  erreicht.  1  mal  kam  Bruch  der  ülna  im 
mittleren  Drittel  vor  und  heilte  unter  Pappschienenverband,  1  mal  wurde 
Bruch  des  Radius  und  der  Ulna  zwischen  mittlerem  und  vorderem  Drittel 
durch  permanente  Extension  bei  Bettlage  behandelt^  und  konnte  Patient 
(Rixecker)  nach  5  Wochen  geheilt  zur  Arbeit  entlassen  werden.  In  einem 
Falle  {B.  Müller)  handelte  es  sich  um  einen  doppelten  Radiusbruch,  so 
dass  das  mittlere  Drittel  des  Radius  losgetrennt  war;  auch  hier  wurde 
durch  permanente  Extension  ein  gutes  Resultat  erreicht. 

Brüche  von  Metacarpalknochen  kamen  Imal,  von  Fingerglie- 
dem  4  mal  vor  und  wurden  auf  Schienen  mit  gutem  Erfolg  behandelt. 
Unter  den  Brüchen  des  Oberschenkels  fanden  sich  6  etwa  zwi- 
schen mittlerem  und  oberem  Drittel;  1  mal  wurde  Bruch  des  Schenkel- 
halses mit  Luxatio  pubica  beobachtet  (Lemmes) ;  stets  wurden  mit  der  per- 
manenten Extension  auf  dem  Volkmann'schen  Schleifbret  gute  Resultate 
erzielt.  Bei  einem  Privatpatienten  (Kirch,  10  Jahre  alt)  lag  noch  eine  com- 
plicirte  Schädelfractur  vor  —  Trepanation,  Heilung.  Ein  Patient  (Reiier), 
der  noch  einen  Bruch  .der  Wirbelsäule,  mehrerer  Rippen,  des  rechten 
Oberkiefers  und  einen  complicirten  Bruch  des  rechten  Fussgelenks  erlitten 
hatte,  starb  am  Tage  nach  der  Aufnahme;  ein  Patient  (Becker)  glitt, 
nachdem  er  schon  mehrere  Tage  das  Bett  verlassen  hatte,  aus  und  brach 
den  Oberschenkel  fast  an  derselben  Stelle  wieder,  in  kurzer  Zeit  erfolgte 
wiederum  Heilung.  1  mal  fand  sich  der  Bruch  im  unteren  Drittel  des 
Oberschenkels,  und  erfolgte  bei  Extensionsbehandlung  Heilung  mit  ge- 
ringer Prominenz  des  unteren  Bruchendes  nach  hinten;  auch  dieser  Pa- 
tient (Müller)  glitt  bei  Gehversuchen  aus  und  brach  den  Oberschenkel  an 
derselben  Stelle ;  nunmehr  erfolgte  Heilung  ohne  Difformität.    Ein  Patient 
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(Bai(es)  der  einen  doppelten  Bruch  des  Oberschenkels  erlitten  hatte,  starb 
4  Tage  nach  der  Aufnahme  an  den  Folgen  eines  Bruches  der  Wirbelsäule. 
In  einem  Falle  (Schmitt)  handelte  es  sich  um  Absprengung  des  Gondyl. 
int  mit  bedeutendem  Bluterguss  ins  Kniegelenk  —  Function  —  und  Ab- 
reissung  der  Kniescheibe  vom  Lig.  patell.  Nach  Lagerung  des  Beines 
auf  einem  Volkmann'schen  Schleifbrett  wurde  die  nach  oben  ausgewichene 
Kniescheibe  durch  einen  oberhalb  derselben  angelegten  Heftpflasterzttgel, 
dessen  Enden  sich  unter  der  Wade  vereinigten  und  von  hier  unter  dem 
Schleifbrett  durchgeführt  wurden,  nach  unten  gezogen  und  durch  perma- 
nente Extension  in  dieser  Lage  erhalten,  und  verliess  Patient  nach  8  Wochen 
das  Bett;  irgend  welche  Nacfatheile  sind  nicht  zu  erwarten,  besonders  da 
die  Kniescheibe  gut  fnnctionirt 

Am  Unterschenkel  kam  4 mal  Bruch  der  Fibula,  meist  im  unteren 
Drittel,  7  mal  Bruch  der  Tibia  im  mittleren  Drittel  zur  Behandlung;  1  mal 
fand  sich  der  Bruch  im  oberen  Drittel  der  Tibia  {Grenner),  consolidirte 
in  Extensionsbehandlung  sehr  langsam  und  hinterliess  ein  lange  Zeit  be- 
stehendes beträchtliches  Oedem  des  Unterschenkels.  In  9  Fällen  war  die 
Diaphyse  von  Tibia  und  Fibula  gebrochen.  3  mal  fand  sich  der  Bruch 
dicht  tlber  dem  Fussgelenk  mit  Bluterguss  ins  Gelenk,  darunter  1  mal  mit 
einer  tiefen  Wunde  an  der  Achillessehne  (Engel)]  1  mal  kam  Bruch  beider 
Unterschenkeldiaphysen  an  beiden  Beinen  vor  (.^rou^,  19  Jahre  alt).  Wäh- 
rend die  Behandlung  der  Unterschenkelbrttche  noch  in  den  ersten  Monaten 
des  Jahres  in  der  Volkmann'schen  Schiene  geschah,  wurde  in  letzter  Zeit 
ausschliesslich  die  permanente  Extension  nach  Bardenheuer  angewandt, 
eventuell  mit  seitlichen  und  verticalen  Zügeln.  Wenn  auch  in  allen  Fällen 
eine  richtige  Consolidation  der  Knochenenden  rasch  erfolgte,  so  blieben 
doch  in  einzelnen  Fällen  hartnäckige  Oedeme  zurück,  die  durch  Massage, 
Elektricität,  kalte  Douche,  locales  Schwitzen  in  einem  hier  gebräuchlichen 
Schwitzapparat  bekämpft  werden  mussten.  Zuletzt  erwähne  ich  noch  einen 
Fall,  der  auswärts  mit  starker  Flötenschnabelbildung  und  geringer  Dis- 
loeatio  ad  axin  geheilt  war,  aber  dem  Patienten  das  Gehen  sehr  er- 
schwerte; in  Narkose  wurde  die  Osteoklase  ausgeführt  und  in  perma- 
nenter Extension  eine  normale  Heilung  herbeigeführt« 

Brüche  der  Metatarsalknochen  wurden  4  mal,  Brüche  der 
ZehengMeder  2  mal  behandelt. 

2.  Complicirte  Knochenbrttche. 

Betreffs  der  Behandlung  der  complicirten3rilehe  bemerke  ich,  dass 
überall  da,  wo  stärkere  Blutung  oder  Verdacht  auf  ausgedehntere  Knochen- 
zertrttmmerung  vorlag,  in  Narkose  die  Bruchenden  möglichst  frei  gelegt 
wurden  und  die  Blutstillung  und  Entfernung  losgelöster  Knochensplitter 
besorgt  wurde.  Im  Uebrigen  wurden  Drains  an  die  Bruchstelle  geführt, 
die  Hautwunde  möglichst  vereinigt  und  das  Glied  durch  einen  passenden 
Verband  ruhig  gestellt. 

Ober  arm.  Der  Fall,  den  ich  zuerst  erwähne,  kam  schon  im  Januar 
1886  zur  Behandlung,  doch  erfolgte  die  Heilung  nur  durch  Pseudarthrosen- 
bildnng,  die  im  November  1886  auf  operativem  Wege  beseitigt  wurde. 
Nach  Freilegung  der  Bruchenden  fand  sich  Bindegewebe  und  Muscnlatur 
zwischen  dieselben  gelagert;  die  beiden  Bruchenden  wurden  nun  treppen- 
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förmig  angefriscbt  und  darcL  eine  starke  Schraube  vereinigt;  aU  sich 
nach  5  Wochen  die  Schraube  gelockert  hatte ,  wurde  dieselbe  entfernt. 
Wenn  auch  die  Consolidation  langsam  erfolgte,  so  war  dieselbe  doch  eine 
vollständige.  Leider  musste  Patient  wegen  anderweitiger  gleichzeitig  er- 
littener Verletzungen  pensionirt  werden  (Schneider). 

Von  den  complicirten  Brüchen  am  Vorderarm  betraf  1  Fall 
die  Ulna  allein  {Steinebach)  infolge  von  Schussverletzung ;  ein  Stück  der 
Ulna  war  abgesprengt  und  wurde  mit  einem  Stein^  der  sich  in  der  Tiefe 
der  Wunde  fand^  entfernt.  Infolge  des  etwa  1^5  Cm.  betragenden  Enochen- 
defectes  verzögerte  sich  die  Heilung ,  doch  wurde  dieselbe  augenschein- 
lich befördert,  als  längere  Zeit  hindurch,  nach  Helfer  ich  bis  zu  meh- 
reren Stunden  lang  eine  elastische  Ligatur  um  den  Oberarm  gelegt  worden 
war.  In  einem  Falle  lag  complicirter  Bruch  des  Radius  im  mittleren 
Drittel  vor.  Heilung  ohne  jede  Störung.  In  2  Fällen  waren  Radius  und 
Ulna  betroffen:  Basel,  verletzt  durch  einen  Sprengschuss,  Handwurzel  und 
unteres  Drittel  vollständig  zertrümmert,  ausserdem  fand  sich  in  der  rech- 
ten Axillarlinie  an  der  10.  Rippe  ein  Loch,  durch  welches  der  Finger 
in  eine  grosse  mit  Blut  gefüllte  Höhle  gelangte,  endlich  Bruch  des  rech- 
ten Unterschenkels.  Da  Patient  sehr  schwach  und  anämisch  war,  wurden 
nur  provisorische  Verbände  angelegt  und  trat  bald  darauf  der  Tod  ein. 
Die  Section  ergab  eine  ausgedehnte  Zerreissung  der  Leber  und  der  rech- 
ten Niere,  grossen  freien  Bluterguss  im  Unterleib.  Der  2.  Fall  (Schmidt) 
entstand  bei  derselben  Gelegenheit ;  auch  hier  war  die  Hand  und  das  un- 
tere Drittel  des  Vorderarmes  völlig  zertrümmert.  Die  sofort  vorgenom- 
mene Amputation  des  Unterarms  heilte  prim.  intent. 

Gomplicirte  Brüche  der  verschiedenen  Fingerglieder 
wurden  34  mal  bei  30  Patienten  beobachtet;  hiervon  wurden  17  Fälle 
durch  Amputation,  12  Fälle  durch  Exarticulation  von  Fingergliedern,  5 
Fälle  durch  conservative  Behandlung  geheilt.  Der  Grund  dafür,  dass  so 
wenige  Fälle  conservativ  behandelt  wurden,  liegt  darin,  dass  meist  die 
Weichtheile  derart  gequetscht  waren,  dass  ihre  Erhaltung  nicht  möglich 
war.     Sämmtliche  Fälle  heilten  in  kurzer  Zeit. 

Am  Unterschenkel  kamen  6  complicirte  Brüche  zur  Behandlung 
und  betrafen  stets  beide  Knochen.  In  3  Fällen ,  bei  denen  es  sich  um 
Durchstechungsfractur  handelte  und  eine  Entfernung  von  Knochensplittern 
nicht  nöthig  war,  erfolgte  die  Heilung  ohne  jede  Störung,  niemals  Fie- 
ber. Die  übrigen  Fälle  theile  ich  etwas  ausführlicher  mit:  Delies,  erlitt 
durch  Anprall  einer  Felsm^sse  einen  complicirten  Bruch  des  linken  Unter- 
schenkels zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  mit  ausgedehnter  Haut- 
wunde, aus  der  die  Brnchenden  und  gequetschte  Weichtheile  hervorragten ; 
starke  Blutung  aus  der  Art.  tibial.  antic,  Unterbindung.  Nach  6  Wochen 
wurde  vom  oberen  Tibiabruchende  ein  Sequester  in  der  Demarcationslinie 
entfernt ;  wenn  auch  die  Verknöcherung  langsam  erfolgte,  so  war  Patient 
doch  stets  fieberfrei  und  wurde  nach  3  Monaten  entlassen.  J{eil,  erlitt 
ebenfalls  durch  directe  Gewalt  einen  complicirten  Bruch  beider  Unter- 
schenkelknochen zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  mit  starker 
Quetschung  der  Haut  und  Weichtheile.  Nach  verschiedenen  vergeblichen 
Versuchen,  die  Bruchenden  in  richtiger  Lage  zu  erhalten,  wurden  die- 
selben zuletzt  durch  zwei  Silberdrahtnähte  vereinigt.     5  Wochen  später 
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worden  dieselben  mit  3  Sequestern  vom  unteren  Tibiabruchende  entfernt 
und  yerblieben  nun  die  Bruchenden  in  richtiger  Stellung.  Infolge  von 
subcutanen  Eiteransammlungen  und  Hautnekrose  war  öfters  Temperatur- 
erhöhung eingetreten  und  mussten  verschiedene  Incisionen  gemacht  wer- 
den. Allmählich  bildete  sich  eine  völlige  Verknöcherung  und  vermochte 
Patient  4  Monate  liach  der  Verletzung  an  Krücken  umherzugehen.  fVeis- 
senauer  erlitt  durch  directe  Gewalt  ausser  einem  complicirten  Bruch  der 
rechten  Unterschenkelknochen  im  mittleren  Drittel  noch  einen  compli- 
cirten Bruch  des  rechten  Fussgelenks.  Nur  mit  Mflhe  gelang  es,  nach 
Entfernung  kleinerer  Knochensplitter  die  Dislocation  der  Knochenfrag- 
mente auszugleichen;  nach  einigen  Wochen  wurde  vom  oberen  Bruch- 
ende noch  ein  grösserer  Sequester  entfernt.  Die  Verletzung  am  Fussge- 
lenk  heilte  ohne  Störung,  Patient  war  stets  fieberfrei  und  machte  3  Vs  Monat 
nach  der  Verletzung  Oehversuche.  Abgesehen  von  diesem  Fall ,  wurde 
complicirter  Bruch  des  Fussgelenks  noch  2  mal  beobachtet,  und 
zwar  1  mal  bei  einem  schon  erwähnten  Patienten  Reiter,  In  dem  3.  Falle 
{Wagner)  war  das  rechte  Fussgelenk  an  der  äusseren  Seite  eröffnet  und 
der  Talus  derart  zertrümmert,  dass  seine  gänzliche  Entfernung  nöthig 
war;  gleichzeitig  fand  sich  um  das  rechte  Kniegelenk  eine  mit  Zerquet- 
schung  von  Muskeln  verbundene  bedeutende  subcutane  Blutansammlung, 
die  durch  mehrere  Incisionen  entleert  wurde.  Die  Heilung  ist  mit  gut 
functionirendem  Knie-  und  Fussgelenk  erfolgt. 

Complicirter  Bruch  von  Mittelfussknochen  betraf  die  der 
4.  und  5.  linken  Zehe;  gleichzeitig  fand  sich  eine  grosse  Wunde  auf  dem 
Fussrttcken  mit  ausgedehntem  Hautverlust,  so  dass  die  Heilung  dieser 
Defeete  viel  längere  Zeit  in  Anspruch  nahm,  als  die  des  complicirten 
Bruches  {Kim). 

Gomplicirte  Zehengliederbrtiche  kamen  3  mal  vor  und  wur- 
den 2  mal  durch  Exarticulation  von  Zehengliedern,  1  mal  conservativ  ge- 
heut 

3.  Luxationen  und  Distorsionen. 

Am  Oberarm  kamen  9  Fälle  von  Luxat.  azilU&ris  vor,  und  zwar 
Imal  complicirt  mit  Bruch  des  Oberarmes  {Christmann)\  die  Reposition 
gelang  hier  durch  Umfassen  des  Oelenkkopfes  und  directes  Eindrücken 
in  die  Pfanne;  in  den  übrigen  Fällen  gelang  die  Reposition  in  Narkose 
leicht. 

Distorsion  des  Handgelenks  kam  10  mal  vor  und  betraf  bei 
einem  Patienten  beide  Handgelenke. 

Luxatio  femoris  iliaca  wurde  2  mal,  pubica  t  mal  (Lemmes) 
in  Narkose  reponirt. 

Distorsion  des  Fussgelenks  fand  sich  4  mal. 

4.  Bedeutendere  Wunden 

an  den  oberen  Extremitäten  kamen  40  mal,  an  den  unteren  Extremitäten 
22  mal  zur  Behandlung,  und  zwar  häufig  als  Lappenwunden  mit  Haut- 
defecten.  In  diesen  Fällen  wurden  mit  sehr  gutem  Erfolg  die  Trans- 
plantationen nach  T  hier  seh  ausgeführt,  und  gelang  es  gewöhnlich,  auch 
grössere  Hautstflcke  mit  bleibendem  Erfolg  und  guter  Narbenbildung  an- 
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zuheilen.  In  den  übrigen  Fällen  genügten  meist  Nähte,  eventuell  mit  Drai- 
nage,  die  Wunde  zur  Verheilung  zu  bringen;  einmal  wurde  im  Anschluss 
an  eine  kleine  Fhigerwunde  ein  lästiges  nässendes  Bkzem  beobachtet, 
welches  sich  Patient  auswärts  zugezogen  hatte.  Das  Bkzem,  welches 
sich  über  Hand  und  Vorderarm  ausbreitete,  heilte  unter  Lassa  rascher 
Salbe.  In  einem  Falle  {Wagner)  wurde  die  Naht  des  Nerv,  median,  und 
des  Muse.  flex.  digit.  sublim,  mit  Erfolg  ausgeführt. 

5.  Sonstige  Verletzungen  der  Extremitäten. 

Stärkerer  Bluterguss  ins  Kniegelenk  wurde  13mal  behandelt, 
und  zwar  1 0  mal  durch  Function  des  Kniegelenks  mit  nachfolgender  anti- 
septischer Ausspülung.  Der  Eingriff  geschah  meist  unter  Aetherspray, 
selten  in  Narkose  und  hatte  nie  irgend  welche  nachtheilige  Folgen;  in 
2  Fällen  genügte  längere  Zeit  fortgesetzte,  mehrere  Stunden  dauernde 
elastische  Schwammcompression  des  Gelenks  bei  fast  verticaler  Suspension 
des  Beines,  um  das  Blut  zur  Resorption  zu  bringen. 

Seröser  Erguss  im  Kniegelenk  wurde  2  mal  durch  Compression 
beseitigt;  bei  einem  Patienten  wurde  bei  der  Function  die  Anwesenheit 
einer  Gelenkmaus  constatirt  und  dieselbe  nach  Eröffnung  des  Gelenks 
entfernt  (Dörr). 

Bluterguss  In  die  Bursa  praepatellar.  kam  3  mal  vor  und 
wurde  durch  Druckverband  und  Priessnitz*sche  Umschläge  beseitigt. 

In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  fanden  sich  oft  in  Begleitung 
schwerer  Verletzungen  Quetschungen  an  verschiedenen  Stellen  der 
Extremitäten,  zuweilen  mit  erheblichem  subcutanem  Bluterguss.  Falls  die 
Haut  über  dem  Erguss  straff  gespannt  war,  wurde  das  Blut  nach  An- 
legung grosser  Incisionen  entfernt  und  somit  durch  Entspannung  der  Haut 
einer  Nekrose  derselben  vorgebeugt  und  eine  schnelle  Heilung  erzielt. 
Bei  einem  Patienten  {Jene),  dessen  rechter  Arm  zwischen  2  Walzen  ge- 
quetscht worden  war,  blieb  längere  Zeit  hindurch  eine  Lähmung  des  Armes 
bestehen  und  verschwand  erst  nach  häufigerer  Anwendung  der  Elektricität 
und  Massage. 

B»  Entzündliche  und  sonstige  Affectianen. 

Panaritium  der  Finger  und  Hohlhand  wurde  in  22  Fällen  beob- 
achtet; stets  wurde  möglichst  frühzeitig  incidirt,  der  Eiterherd  leicht 
ausgelöffelt,  desinficirt  und  mit  Jodoformgaze  austamponirt;  nach  3  Tagen 
konnte  der  Tampon  aus  der  meist  nunmehr  reinen  Wundhöhle  entfernt 
werden  und  erfolgte  dann  die  Heilung  in  kurzer  Zeit.  In  einzelnen 
Fällen,  die  erst  zur  Behandlung  kamen,  nachdem  der  „Wurm^^  durch  die 
verschiedenlichsten  Hausmittel  unter  heftigen  Schmerzen  gross  gezogen 
war,  dauerte  die  Heilung  längere  Zelt  und  gelang  in  3  Fällen  erst  nach 
Amputation  von  Fingergliedern. 

Von  angeborenen  Difformitäten  kam  Syndaktylie  bei  2  Privat- 
patienten zur  Behandlung:  ffofftnann,  15  Jahre  alt,  Verwachsung  des  3., 
4.  und  5.  Fingers  an  beiden  Händen;  nach  Bildung  je  eines  winkeligen 
Hautlappens  auf  dem  Handrücken  und  in  der  Hohlhand  am  Metacarpo- 
pfaalangealgelenk  wurde  die  Verwachsung  der  Finger  getrennt  und  die 
gebildeten  Hautlappen  so  in  den  Trennungswinkel  eingenäht,  daas  die 
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Spitze  des  volaren  Lappens  auf  dem  Handrücken;  die  des  dorsalen  Lap- 
pens in  der  Hohlhand  befestigt  wnrde.  Nach  etwa  10  Tagen  waren  die 
Lappen  eingeheilt  and  wnrden  dann  die  granalirenden  Seitenflächen  der 
Finger  mit  Transplantationen  nach  T  hier  seh  belegt;  ebenso  masste 
meist  die  Commissur  durch  sattelHSrmig  eingelegte  Hautstttckchen  ausge- 
kleidet werden,  da  die  Spitzen  der  eingenähten  Zipfel  zu  Grunde  gegangen 
waren.  Auf  diese  Weise  gelang  es,  an  beiden  Händen  ein  sehr  gutes 
Resultat  zu  erzielen.  In  dem  anderen  Falle  handelte  es  sich  bei  einem 
3jährigen  Jungen  (Remy)  um  theilweise  knöcherne  Verwachsung  des  Ring- 
und  kleinen  Fingers  an  beiden  Händen  in  starker  Flexionsstellung.  Wenn 
es  auch  hier  gelang,  eine  bleibende  Trennung  der  Finger  durch  dieselbe 
Behandlung  zu  erreichen,  so  konnte  doch  trotz  reichlich  aufgepflanzter 
Transplantationen  die  Flexionsstellung  nicht  völlig  beseitigt  werden  und 
erforderte  eine  Nachoperation,  die  an  der  einen  Hand  schon  mit  Erfolg 
ausgeführt  ist. 

Wegen  Steifheit  eines  Fingers  im  Anschluss  an  ein  früheres  Pana- 
ritium  wurde  ein  Finger  im  Metacarpophalangealgelenk  exarticulirt. 

Bei  einer  Patientin,  die  längere  Zeit  wegen  einer  kleinen  eiternden 
Fistel  an  der  Spitzenphalanx  des  linken  Ringfingers  behandelt  wnrde,  fand 
sich,  als  die  Exarticulation  der  Phalanx  vorgenommen  wurde,  ein  etwa 
t  Gm.  langes  Stück  einer  Nähnadel  ganz  nahe  am  Knochen  gelegen;  Pa- 
tientin wusste  über  das  Emdringen  dieses  Fremdkörpers  keine  Auskunft 
zu  geben. 

Wegen  Gangrän  derFinger  infolge  von  Erfrierung  wurden  bei 
einem  Patienten  an  sämmtlichen  Fingern  beider  Hände  ein  oder  mehrere 
Fingergiieder  amputirt,  resp.  exarticulirt  und  erfolgte  Heilung  prim.  intent. 
in  kurzer  Zeit  (Schwarz). 

1  mal  wurde  eine  verkrüppelte  Zehe  (Pirrung),  1  mal  eine  Zehe  wegen 
neuralgischer  Schmerzen  in  derselben  (Gross)  exarticulirt. 

Genu  valgnm  staticnm  des  rechten  Beines  wurde  bei  einem 
18jährigen  Bergmann  durch  lineare  Durohmeisselung  des  Femur  im  un- 
teren Drittel  mit  nachfolgender  permanenter  Extension  mit  sehr  gutem 
Erfolge  beseitigt. 

Klumpfüsse  wurden  bei  einem  6 monatlichen  EJnde  durch  beider- 
seits ausgeführte  Tenotomie  der  Achillessehne  unter  Gypsverband  recti- 
fioirt.  In  einem  anderen  Falle  handelte  es  sich  bei  einem  16  jährigen 
Mädchen  um  einen  hochgradigen  linksseitigen  Elumpfuss;  hier  wurde  zum 
Zweck  der  Rectificirung  der  schon  völlig  missbildete  Talus  nach  Böcke  1 
exstirpirt  und  ein  Stück  der  unteren  Fibulaepiphyse  entfernt.  Dieselbe 
Operation  hat  Herr  Dr.  Füller  vor  2  Jahren  bei  einem  10jährigen  Jungen 
ebenfalls  mit  sehr  gutem  Erfolge  ausgeführt  und  kann  dieselbe  nur  em- 
pfohlen werden. 

Wegen  Gangrän  des  Unterschenkels  bei  einer  52jährigen, 
linksseitig  völlig  gelähmten  Frau  (Schutt)  mit  ausgedehntem  Decubitus 
am  Kreuzbein  wurde  die  Amputation  des  Oberschenkels  im  mittleren 
Drittel  ausgeführt;  Patientin  starb  3  Wochen  später  an  allgemeiner  Ent- 
kräftung. 

Wegen  Gangrän  des  Fusses  wurde  bei  einem  56jährigen  Mann 
(Anschütz)  der  Unterschenkel  im  unteren  Drittel  amputirt. 
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In  einem  Falle  von  eiteriger  Kniegelenksentzündang  (Bet- 
tinger)  entstanden  im  Anscbluss  an  eine  Ternachlässigte  Wunde  am  Knie- 
gelenk, wnrde  die  Drainage  des  Gelenks  mit  gründlicher  Desinfection  des- 
selben ausgeführt  und  eine  Ansheilang,  wenn  auch  mit  fast  gänzlich 
steifem  Knie  erzielt. 

Wegen  Paronychia  wnrden  bei  2  Patienten  beiderseits  unter  Aether- 
spray  die  Nägel  der  grossen  Zehe  entfernt;  in  leichteren  Fällen  genügte 
das  Bestreichen  des  Nagelfalzes  mit  einer  Lösung  von  Liq.  ferr.  sesqui- 
chlorat.  und  häufiges  Baden  in  einer  dünnen  Lösung  von  Eal.  permangan. 

Periostitis  purulenta  kam  3  mal  vor  und  heilte  nach  Spaltung 
des  Periostes  und  Entleerung  des  Eiters. 

Entzündung  von  Schleimbeuteln  wurde  9  mal  durch  breite 
Eröffnung  behandelt. 

Von  infectiösen  Erkrankungen  erwähne  ich  zunächst  die 
Osteomyelitis: 

Ciara  Loch,  7  Jahre  alt,  graoil  gebaut,  blass,  Osteomyelitis  des 
linken  Oberarms.  Nach  Freilegung  des  Knochens  findet  sich,  dass  die 
ganze  Diaphyse  von  osteomyelitischen  Herden  durchsetzt  ist,  so  daas  unter 
möglichster  Erhaltung  des  Periosts  die  Diaphyse  des  Oberarms  entfernt 
werden  mnsste;  unter  Jodoformgazetamponade  schloss  sich  allmählich  die 
Wundhöhle  und  erfolgte  Ausheilung.  Wenn  auch  der  Oberarm  sich  um 
ein  beträchtliches  Stück  verkürzt  hatte,  so  war  doch  bei  der  letzten  Unter- 
suchung an  Stelle  der  Humerusdiaphyse  ein  ganz  solider  Strang  zu  fühlen, 
und  steht  zu  erwarten,  dass  durch  Bildung  von  Rnochensubstanz  der  Oe- 
brauch  des  Armes  nicht  zu  sehr  beschränkt  wird.  Ein  kleiner  osteo- 
myelitischer Herd  am  rechten  Oberarm  wurde  durch  Auskratzen  und 
Glühen  bald  zur  Ausheilung  gebracht. 

Diesel,  14  Jahre  alt,  hereditär  belastet,  Osteomyelitis  des  linken 
Unterschenkels.  Auch  hier  wurde  eine  vollständige  Ausräumung  der  von 
osteomyelitischen  Herden  durchsetzten  Tibiadiaphyse  mit  Meissel,  scharfem 
Löffel  und  Paquelin  not^wendig.  Wenn  auch  die  Knochenhöhle  fast  ganz 
geschlossen  war,  so  traten  doch  allmählich  an  verschiedenen  Stellen  wie- 
der neue  kleine  Herde  auf,  die  eine  definitive  Heilung  bis  jetzt  noch 
nicht  gefunden  haben,  und  trotzt  namentlich  eine  am  äusseren  Knöchel 
vorhandene  Hautnekrose  mit  Knötchenbildung  allen  Maassnahmen.  0 

Schmitt,  43  Jahre  alt,  erlitt  vor  mehreren  Jahren  einen  Bruch  des 
linken  Unterschenkels  im  Bereich  eines  ausgedehnten  Unterschenkelge- 
schwürs. Gleichzeitig  mit  der  Heilung  des  Bruches  vernarbte  auch  das 
Unterschenkelgeschwür  fest  mit  dem  Knochen.  Nach  längerer  Zeit  ent- 
standen an  der  früheren  Bruchstelle  mehrere  Fisteln,  die  sehr  übelriechen- 
den Eiter  entleerten  und  sich  nicht  schlössen.  Bei  der  Erweiterung  der 
Fisteln  zeigte  sich,  dass  das  obere  Drittel  der  Tibia  von  osteomyelitischen 
Herden  durchsetzt  war  und  bis  auf  eine  dünne  seitliche  und  hintere  Kno- 
chenlamelle entfernt  werden  musste.  Die  Höhle  wurde  austamponirt  und 
nach  14  Tagen  ein  Theil  der  äusseren  Knochenwandungen  entfernt  und 


1)  Nachträglich  bemerke  ich,  dass  eine  völlige  Heilung  erfolgt  und  auch  das 
Allgemeinbefinden  des  D.  ein  sehr  gutes  ist. 
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die  dieselben  bedeckenden  Hautlappen  in  die  Wandhöble  eingeschlagen; 
Patient  ist  zur  Zeit  noch  in  Behandlung  ^  doch  ist  fast  die  ganze  Höhle 
ausgefüllt.  1) 

Infolge  von  Tuberculose  des  Handgelenks  wurde  bei  einem 
48  jährigen  Bergmann  {Heim),  nachdem  Auskratzung  des  Gelenks  mit  par- 
tieller Resection  nicht  zur  Ausheilung  geführt  hatte^  die  Amputation  des 
Vorderarmes  im  unteren  Drittel  vorgenommen. 

Wegen  Spina  ventosa  wurde  1  Finger  amputirt. 

Bei  einem  20jährigen  Patienten  {Oman)  mit  Tumor  albus  des 
rechten  Ellenbogengelenks  wurde  eine  Einspritzung  von  Jodoformäther 
in  das  Gelenk  gemacht  und  der  Arm  in  rechtwinkeliger  Stellung  einge- 
gypst  und  so  fixirt;  die  vorgeschlagene  Resection  verweigerte  Patient. 

Tuberculose  des  Kniegelenks.  Schwarz,  34  Jahre  alt,  Lun- 
genspitzenkatarrh. Da  die  Drainage  des  Gelenks  nicht  gentigte,  so  wurde 
nach  6  Wochen  das  Kniegelenk  nach  Durchsägung  der  Kniescheibe  er- 
öifoet;  die  erkrankten  Gelenkknorpel  wurden  entfernt^  mehrere  Eiterherde 
in  den  Condylen  des  Femur  ausgekratzt,  die  Synovialis  des  Gelenks  und 
besonders  der  Bursa  extensorum  herausgeschält  und  endlich  die  Höhle 
mit  dem  Paquelin  ausgeglüht.  Als  auch  nach  diesem  Eingriff  der  Pro- 
cess  nicht  stillstand  und  die  Kräfte  des  Patienten  abnahmen,  wurde 
7  Wochen  später  die  Amputation  des  Oberschenkels  im  mittleren  Drittel 
ausgeführt,  worauf  sich  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  besserte  und 
eine  völlige  Heilung  erfolgte. 

Bei  einem  anderen  Patienten  (Eckert)  wurde  wegen  Tuberculose  des 
Kniegelenks  die  Amputation  des  Oberschenkels  zwischen  mittlerem  und 
oberem  Drittel  sogleich  ausgeführt  und  eine  schnelle  Heilung  erzielt  per 
prim.  intent. 

Bei  einer  Patientin  {Alt),  die  an  hochgradiger  Tuberculose  der  Lun- 
gen litt,  wurden  nach  Eröffnung  des  Kniegelenks  reichlich  tuberculose 
Oewebsmassen  entfernt  und  das  Gelenk  ausgeglüht ;  wegen  des  schlechten 
Allgemeinbefindens  wurde  von  einer  Amputation  Abstand  genommen.  Pa- 
tientin starb  einige  Zeit  darauf. 

Wegen  Tuberculose  des  Fussgelenks  mit  beträchtlicher  Zer- 
störung der  Gelenkenden  von  Talus  und  Tibia  wurde  bei  2  Patienten  mit 
gutem  Erfolg  die  Amputation  des  Unterschenkels  im  unteren  Drittel  vor- 
genommen {Hess  und  Jost).     Heilung  per  prim.  intent. 

Bei  einem  Patienten  {Forst,  48  Jahre),  der  schon  öfters  wegen  tuber- 
culöser  Affectionen  des  Fussgelenks  behandelt  wurde,  gelang  es  durch 
Auskratzen  und  Ausglühen  eine  Ausheilung  herbeizuführen.  Ebenso  wurde 
bei  2  Kindern  durch  dieselbe  Behandlung  eine  Ausheilung  des  tuberculös 
erkrankten  Fussgelenks  erreicht. 

Von  Geschwülsten  erwähne  ich  zunächst  eine  Mischgeschwulst 
(Fibro-Myxo- Chondrosarkom)  bei  einem  38jährigen  Bergmann 
(Schirra)  im  oberen  äusseren  Drittel  des  rechten  Oberschenkels,  welche  in 
kurzer  Zeit  die  Grösse  einer  Faust  erreicht  hatte.    Die  alsbald  vorgenom- 

1)  Einige  Zeit  nachdem  Seh.  als  geheilt  zur  Arbeit  entlassen  war,  hatte  er 
das  Unglück  den  linken  Unterschenkel  wiederum  im  oberen  Drittel  zu  brechen. 
Auch  diese  Verletzung  heilte  ohne  Störung  und  arbeitet  Seh.  wieder. 
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mene  Enncleation  war  um  so  schwieriger,  als  die  Geschwulst  nach  dem 
Femnr  und  der  Darmbeinschaufel  hin  sehr  adhärent  war;  4  Wochen  später 
hatte  sich  an  derselben  Stelle  wieder  eine  fast  ebenso  grosse  Geschwulst 
entwickelt,  die  ebenfalls  entfernt  wurde ;  hierbei  fand  sich,  dass  die  Ge- 
schwulst durch  einen  festen  Strang  mit  dem  Darmbein  verwachsen  war, 
so  dass  ein  Stück  Knochen  mit  entfernt  werden  musste.  Ausserdem  wur- 
den weiche  Geschwulstmassen,  welche  in  den  horizontalen  Schambein- 
ast hineingewnchert  waren,  mit  dem  Löffel  entfernt;  die  Knochenhöhle 
wurde  ausgeglttht  und  drainirt.  Nach  diesem  Eingriff  stellte  sich  bald 
eine  profuse  Eiterung  aus  der  Wunde  ein  und  auch  eine  neue  Geschwulst, 
die  schnell  einen  Theil  des  grossen  Beckens  ausfüllte.  Infolge  des  all- 
gemeinen Kräfteverfalis  des  Patienten  und  der  grossen  Ausdehnung  der 
Neubildung  war  eine  nochmalige  Operation  nicht  möglich,  und  starb  Pa- 
tient am  23.  Februar  1888.  Bei  der  Section  fand  sich  ausser  der  Ge- 
schwulst am  Oberschenkel  eine  kindskopfgrosse  Neubildung  im  Becken, 
Schambein  und  Hüftgelenk  waren  zerstört;  die  Geschwulstmassen  waren 
breiig  erweicht  und  von  zahlreichen  Eiterherden  durchsetzt. 

Bei  einer  15jährigen  Patientin  (ßerndt)  wurden  yiele  grössere  und 
kleinere,  am  Oberarm  dicht  bei  einander  sitzende  Papillome  ezcidirt; 
der  entstandene  Hautdefect  wurde  durch  Thiersch's  Transplantationen 
schnell  geschlossen. 

Am  Oberarm  wurde  ein  grosses  Atherom  enucleirt;  am  Unter- 
schenkel ein  Angiom  durch  Excision  beseitigt. 

Am  Schlüsse  dieses  Abschnittes  füge  ich  noch  einige  Bemerkungen 
betreffs  der  Amputationen,  besonders  grösserer  Gliedmassen,  an.  Unter 
Blutleere  wird  die  Lappenbildnng  gewöhnlich  nach  Bruns  ausgeführt, 
nach  Durchtrennung  der  Weichtheile  das  Periost  möglichst  schonend,  zu* 
weilen  in  Zusammenhang  mit  einer  Weichtheilsschicht  zurückpräparirt, 
die  Blutstillung  wird  durch  Unterbinden  von  Gefässen  möglichst  sorgfältig 
ausgeführt;  die  Drainage  wird  nach  Bardenheuer  in  ^^  Form  be- 
sorgt; erst  nachdem  die  Wunde  vernäht  und  der  Verband  fast  vollständig 
angelegt  ist,  wird  die  elastische  Binde  gelöst;  eine  erhebliche  Nachblutung 
ist  nicht  beobachtet  worden.  Beim  ersten  Verbandwechsel,  6  —  8  Tage 
nach  der  Amputation,  ist  dann  meist  eine  prim.  intent.  erfolgte  Heilung 
der  Wunde  eingetreten,  und  werden  die  Drains  und  Nähte  entfernt;  zu- 
weilen wurde  die  Heilung  etwas  verzögert  durch  kleine  aseptische  Rand- 
gangrän der  Hautlappen  oder  durch  eine  längere  oder  kürzere  Zeit  be- 
stehende geringe  fistulöse  Eiterung,  die  mit  der  Entfernung  eines  klemen 
Knochensequesters  endete;  der  Wund  verlauf  war  stets  fieberfrei. 

n.  Krankheiten  des  Kopfes. 

A,    Verletzungen. 

1.  Von  subcutanen  Knochenbrüchen 

kam  2  mal  Bruch  des  Oberkiefers  vor;  1  Patient  starb  an  den 
Folgen  eines  gleichzeitig  erlittenen  Bruches  der  Wirbelsäule;  Imal  kam 
Bruch  des  unteren  Augenhöhlenrandes,  entstanden  durch  direote 
Gewalt,  vor  und  heilte  ohne  Störung. 
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2.  Gomplicirte  Brüche. 

Am  Schädel  wurde  bei  4  Patienten  complicirter  Bruch  be- 
obachtet: 

Deller,  23  Jahre  alt,  stürzte  aus  einer  Höhe  von  4  Meter  auf  die 
rechte  Kopfhälfte;  als  die  einige  Minuten  andauernde  Bewnsstlosigkeit 
geschwunden  war,  bemerkte  Patient  heftiges  Nasenbluten ,  Schwerhörig- 
keit auf  dem  rechten  Ohre  und  heftige  Kopfschmerzen,  vermochte  jedoch 
noch  zu  Fusse  nach  Hause  zu  gehen  (V2  Stunde).  Als  Patient  18  Stun- 
den nach  der  Verletzung  aufgenommen  wurde,  waren  die  deutlichen  Sym- 
ptome eines  Schädelbasisbruches  nebst  beginnender  Meningitis  vorhanden. 
Trotz  sofort  angewandter  sorgfältiger  Desinfection  der  äusseren  Oehör- 
gänge  und  der  Nasenhöhlen,  sowie  antiphlogistischer  Behandlung  konnte 
die  Meningitis  nicht  mehr  aufgehalten  werden,  und  erlag  Patient  derselben 
nach  7  Tagen.  Die  Section  ergab  die  Zeichen  einer  ausgedehnten  eite- 
rigen Hirnhautentzündung;  am  knöchernen  Schädel  fanden  sich  Fissuren 
im  Siebbein,  kleinen  und  grossen  rechten  Keilbeinflügel,  rechten  Felsen- 
bein, rechten  Schläfenbein  und  rechten  Seitenwandbein. 

Schulz  (27  Jahre  alt),  erlitt  durch  einen  Hieb  mit  einem  Wiesenbeil 
auf  den  rechten  Stirnhöcker  einen  complicirten  Bruch  des  Schädels  mit 
deutlich  ausgesprochenen  Himdrucksymptomen.  Nach  genügender  Er- 
weiterung der  Wunde  wurden  drei  grössere  Knochensplitter  der  Tab.  ext. 
entfernt,  während  ein  grösseres  deprimirtes  Stück  der  Tab.  int.  nur  mit 
Mühe  —  Meisseltrepanation  —  entfernt  werden  konnte ;  das  nunmehr  in 
der  Grösse  eines  Thalers  freiliegende  Gehirn  zeigte  bei  unverletzter  Dura 
einen  deutlichen  Eindruck.  Nach  der  Operation  schwanden  die  Drucksym- 
ptome bald  und  die  Verletzung  verheilte  ohne  jegliche  Temperaturerhöhung 
ungestört  in  kurzer  Zeit;  Patient  trägt  auf  der  Stelle  eine  Schutzplatte. 

Bei  einem  anderen  Patienten  {Kirch  1 1  Jahre  alt,  gleichzeitig  Bruch 
des  Oberschenkels),  handelte  es  sich  um  einen  complicirten  Bruch  des 
linken  Scheitelbeins  ohne  Gehirnsymptome.  Ein  grösseres  Knochenstück, 
welches  unter  den  festen  Knochenrand  tbeilweise  geschoben  war,  wird 
nach  Meisseltrepanation  nebst  mehreren  kleineren  Splittern  entfernt,  so 
dass  ein  etwa  zweimarkstückgrosser  Defect  entstand.  Da  aus  einem  Riss 
der  Dura  etwas  Gehimsubstanz  ausgetreten  war,  wurde  dieselbe  abge- 
tragen.   Auch  in  diesem  Falle  erfolgte  die  Heilung  ohne  jede  Störung. 

Lamber  (31  Jahre  alt),  erlitt  durch  Explosion  eines  Sprengschusses 
Verletzungen  an  der  Hand,  sowie  mehrere  Kopfverletzungen.  Hinter  dem 
rechten  Ohr  fand  sich  eine  sehr  grosse  Blntbenle,  die  eine  kleine  Oeffiiung 
hatte,  aus  der  fortwährend  Blut  floss,  ausserdem  Blutung  aus  dem  rech- 
ten Ohre  und  der  Nase ;  Puls  klein  und  verlangsamt,  grosse  Unruhe,  fast 
absolute  Bewnsstlosigkeit.  Wenn  auch  hiernach  ein  complicirter  Bruch 
des  rechten  Schläfenbeins  wohl  sicher  angenommen  werden  musste,  so 
wurde  doch  bei  dem  augenblicklich  sehr  schlechten  Allgemeinbefinden 
des  Patienten  von  einem  operativen  Eingriff  abgesehen  und  nur  ein  pro- 
viBorisoher  Verband  angelegt;  4  Stunden  später  verstarb  Patient.  Dio 
Section  ergab,  dass  der  Schuppentheil  des  rechten  Schläfenbeins,  sowie 
der  vordere  untere  Winkel  des  rechten  Seitenwandbeins  in  7  grössere 
Sjioche&stücke  zersprengt  war  und  dass  die  Knochenbrüche  mit  der  klei- 
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nen  Hantwunde  commanicirten.  Entsprechend  der  Knochenverletzung  fand 
sich  nnter  und  auf  der  Dura  eine  ansehnliche  Blntansammlang,  weiche 
einen  Theil  des  convexen  rechten  Schläfe-  and  Stirnlappens  der  Gehirn- 
snbstanz  drückte,  so  dass  die  Gehirnmasse  an  diesen  Stellen  stark  ge- 
quetscht war  und  auf  ihren  Durchschnitten  grössere  und  kleinere  Blut- 
ansammlungen zeigte ;  ausserdem  fand  sich  eine  Fissur  im  rechten  grossen 
Eeilbeinflügel  und  dem  linken  Schläfenbein. 

Complicirter  Bruch  des  Nasenbeins,  des  rechten  Augen- 
höhlendaches und  des  rechten  Jochbeins  kam  je  1  mal  vor  und 
verheilte  ungestört  in  kurzer  Zeit. 

Bei  einer  Patientin  wurde  der  luxirteUnterkiefer  ohne  Schwie- 
rigkeit eingerenkt. 

3.  Bedeutendere  Wunden  und  sonstige  Verletzungen. 

Grössere,  meist  bis  auf  den  Knochen  dringende  Riss-  und  Lappen- 
wunden wurden  in  einigen  40  Fällen  behandelt;  1  mal  lag  Gehirnerschüt- 
terung und  2  mal  Fissur  des  freiliegenden  Knochens  vor.  Sämmtiiche 
Verletzungen  heilten  reactionslos. 

In  5  Fällen  kam  ausgedehntere  Zerr  ei  ssung  der  Ohrmuschel  vor. 

Perforation  des  Trommelfells  infolge  von  Schuss,  resp.  Fall 
wurde  bei  3  Patienten  beobachlet. 

Bei  einem  Patienten,  der  eine  ausgedehnte  schwere  Verletzung  des 
Auges  durch  einen  Sprengschuss  erlitten  hatte,  wurde  die  primäre  Enu- 
cleatio  bulbi  mit  schneller  Heilung  ausgeführt  {Emmerich). 

In  einem  Falle  wurde  einfache  Gehirnerschütterung  beobachtet; 
baldige  Genesung. 

4.  Neubildungen  und  andere  Affectionen. 

Bei  4  Patienten  wurden  Atherome  der  Kopfhaut  entfernt  durch 
Enucleation,  bei  einem  Patienten  gleichzeitig  4,  darunter  2  grosse.  Hei- 
lung prim.  intent. 

Carcinom  der  Unterlippe  wurde  bei  einem  Patienten  {Breit) 
durch  keilförmige  Excision  entfernt. 

Bei  einer  Frau  wurde  ein  grösseres  Epitheliom  über  dem  linken 
Auge  excidirt  und  durch  frühzeitig  ausgeführte  Transplantationen  nach 
Thiersch  jegliche  Narbencontraction  des  oberen  Augenlides  verhütet. 

Bei  einem  68jährigen  Patienten  (ffartkom),  der  an  einem  grossen 
Epitheliom  auf  der  linken  Wange  litt,  wurde  nach  vergeblicher  Aus- 
löffelung  und  Abglühen  mit  dem  Paquelin  die  ganze  befallene  Fläche 
umschnitten  und  abpräparirt.  Der  entstandene  Defect  wurde  grössten- 
theiis  durch  eine  plastische  Operation  gedeckt.  Wenn  auch  so  die  Wunde 
bis  auf  eine  Fistel  der  Parotis  verheilt  war,  so  stellten  sich  doch  bald 
nach  der  Ausheilung  schnell  zunehmende  metastatische  Drüsenschwellun- 
gen am  Halse  ein,  und  verstarb  Patient  bald  an  allgemeiner  Entkräftung. 

In  einem  Falle  von  Lupus  der  Nase  und  Oberlippe,  sowie 
beider  Wangen  wurde  mit  dem  Verfahren  nach  Volkmann  ein  gutes 
Resultat  erzielt: 

Abschaben  der  entarteten  und  erweichten  Theile  mit  dem  scharfen 
Löffel,  multiple  Scarification  der  abgekratzten  Partien  mit  schmalklingigen, 
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spitzen  Messern,  gründliches  Auswaschen  mit  SublimaÜösang  und  nach- 
folgender Aetznng  mit  dem  Höllensteinstift.  Die  weitere  Behandlung  be- 
stand darin,  dass  längere  Zeit  hindurch  verdünnte  Sublimat-Eisumschläge 
gemacht  wurden  und  jede  verdächtige  neue  Wucherung  mit  dem  Höllen- 
steinstift  zerstört  wurde.  Nachdem  sich  eine  verhältnissmässig  kleine, 
glatte  und  weiche  Narbe  gebildet  hatte,  konnte  Patient  geheilt  entlassen 
werden,  doch  begannen  schon  lupöse  Wucherungen  an  der  Gaumenplatte. 

Bei  einem  Patienten,  der  schon  längere  Zeit  an  übelriechendem  Aus- 
fluss  aus  dem  rechten  Ohr,  Taubheit  auf  demselben,  heftigen  Kopfschmer- 
zen und  Schwindelgefühl  litt,  wurde  nach  Aufmeisselung  desWar- 
zenfortsatzes  ein  cariöser  Herd  des  rechten  Felsenbeins  ausgekratzt 
und  drainirt.  Trotzdem  blieb  der  Ohrausfluss  stets  übelriechend  und  auch 
die  übrigen  Beschwerden  nahmen  eher  zu  als  ab.  Bei  der  3  Wochen 
nach  der  Operation  vorgenommenen  Section  fanden  sich  in  der  Pyra- 
mide des  Felsenbeins  zahlreiche  cariöse  Herde. 

Bei  einem  Patienten  wurde  die  stark  verkrümmte  Nasenscheidewand 
nach  gewaltsamen  Zerbrechen  durch  längere  Zeit  fortgesetztes  Einlegen 
einer  Glascanüle  rectificirt. 

In  einem  Falle  wurde  wegen  Blepharophimosis  infolge  von  Coignnc- 
tivitis  chron.  die  Canthoplastik  an  einem  Auge  ausgeführt. 

Oesichtsrose  kam  1  mal  zur  Behandlung  und  verlief  unter  per- 
manenten sehr  verdünnten  Sublimat-Eisumschlägen  sehr  günstig. 

in.  Krankheiten  des  Bumpfes  und  Halses. 

A,  Verletzungen. 

1.  Brach  der  Wirbelsäule 
kam  9  mal  zur  Beobachtung  und  betraf  in  8  Fällen  die  letzten  Brust-, 
resp.  ersten  Lendenwirbel,  in  1  Falle  den  5.  Halswirbel.    Von  den  9  Pa- 
tienten sind  6  gestorben  und  zwar: 

Baites  4  Tage  nach  der  Aufnahme;  es  war  gleichzeitig  Bruch  des 
rechten  Oberschenkels  und  mehrerer  Rippen  vorhanden; 

Krämer  am  Tage  der  Aufnahme;  gleichzeitig  Bruch  des  Beckens, 
des  rechten  Vorderarms  und  mehrerer  Rippen; 

Wagner  1  Tag  nach  der  Aufnahme,  gleichzeitig  ausgedehnte  Zerreis- 
sung  des  linken  unteren  Lungenlappens  durch  mehrere  Rippenfragmente ; 

Mohns  4  72  Monate  nach  der  Aufnahme  an  den  Folgen  einer  im  An- 
schluss  an  einen  ausgedehnten  Decubitus  entstandenen  Amyloidentartnng 
von  Nieren  und  Darm; 

Müller  1  Tag  nach  der  Aufnahme;  es  fand  sich  Compression  des 
Halsmarkes  durch  die  Enochenfragmente;  ausserdem  war  complicirter 
Bruch  des  linken  horizontalen  Schambeinastes  vorhanden. 

Reiter  1  Tag  nach  der  Aufnahme.  Die  Section  ergab:  1.  Ein 
grosser  Theil  der  Gedärme  ist  durch  einen  mehrere  Centimeter  langen 
frischen  Riss  im  Zwerchfell  in  die  linke  Brusthöhle  eingetreten  und  com- 
primirt  die  Lunge;  2.  in  beiden  Brusthöhlen  freier  Bluterguss,  beide  Lun- 
gen sind  durch  Rippenfragmente  mehrfach  verletzt;  3.  im  Abdomen  freier 
Bluterguss,  die  Leber  ist  an  ihrer  hinteren  Fläche  zerrissen,  die  Gallen- 
blase ist  zersprungen;  4.  Körper  und  Bogen  des  2.  Lendenwirbels  sind 
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zertrümmert  und  ist  das  Rückenmark  sammt  den  abgehenden  Nerven- 
stämmen an  dieser  Stelle  zerquetscht;  5.  Bruch  des  rechten  Oberkiefers; 
6.  complicirter  Bruch  des  rechten  Fussgelenks;  7.  Bruch  des  linken  Knie- 
gelenks. 

Von  den  3  noch  lebenden  Patienten  befindet  sich  der  eine  (Schug) 
schon  1  Jahr,  der  andere  (Quinten)  7  Monate ,  und  der  dritte  (Marzlin) 
2  Monate  in  Behandlung.  Trotz  der  bestehenden  völligen  Lähmung  der 
unteren  Extremitäten ,  der  Blase  und  des  Darmes  erfreuen  sich  alle  3 
eines  verhältnissmässig  sehr  guten  Befindens. 

Die  Behandlung  wird  damit  begonnen ,  dass,  sobald  das  Allgemein- 
befinden es  erlaubt,  in  tiefer  Narkose  durch  starken  gleichmässigen  Zug 
an  den  Beinen  und  am  Kopf  vermittelst  einer  Olisson^schen  Schlinge  die 
vorhandene  Kyphose  meist  unter  einem  hörbaren  krachenden  Geräusch 
ausgeglichen  wird.  Patient  wird  dann  circa  3  Wochen  auf  einen  Baueh- 
fuss'schen  Schwebeapparat  mit  Luftkissen  und  später  auf  eine  gepolsterte 
Rolle  gelegt.  Das  Hauptaugenmerk  wird  sodann  auf  die  möglichste  Ver- 
hütung von  Decubitus  gerichtet  durch  strenge  Reinigung,  passende  Lage- 
rung, Bäder  u.  s.  w.  Da  der  Urin  anfangs  häufig  blutig  ist  und  da  durch 
die  Retention  desselben  und  den  deshalb  nöthigen  Gatheterismus  leicht 
Blasenkatarrh  auftritt,  so  wird  frühzeitig  mit  BlasenausspUlnngen  begon- 
nen ;  die  gelähmten  Glieder  werden  fleissig  passiv  bewegt  und  elektrisirt. 

In  allen  Fällen  war  die  Verletzung  dadurch  entstanden,  dass  herein- 
brechende schwere  Gesteinsmassen  den  in  gebückter  Stellung  arbeitenden 
Bergmann  ventralwärts  wie  ein  Taschenmesser  zusammenknickten. 

Bei  der  Section  findet  man  meist  die  Dornfortsätze  an  der  Bruch- 
stelle klaffend,  die  Wirbelbogen  abgerissen,  die  Wirbelkörper  zertrümmert 
und  ineinander  gekeilt,  das  Rückenmark  völlig  zerquetscht,  oft  sammt 
den  abgehenden  Nervenstämmen.  Längs  der  Wirbelsäule  findet  sich  innen 
und  aussen  ein  ausgedehnter  Bluterguss. 

Bei  einem  Patienten  (Schmidt)  handelte  es  sich  wahrscheinlich  um 
eine  Luxation  des  11.  und  12.  Brustwirbels.  Auch  hier  wurde 
in  Narkose  die  Dislocation  ausgeglichen  und  verschwand  die  vorhandene 
Lähmung  von  Blase  und  Mastdarm  bald,  auch  die  Lähmung  der  Beine 
war  nach  6  Wochen  so  weit  beseitigt,  dass  Patient  an  Stöcken  umhergehen 
konnte.  Die  Besserung  schritt  schnell  vorwärts,  und  ist  Patient  zur  Zeit 
wieder  arbeitsfähig. 

Betreffs  der  hier  üblichen  baldigen  Reposition  einer  jeden  trauma- 
tischen Kyphose  mit  Lähmungserscheinungen  möchte  ich  bemerken,  dass 
dieselbe  auf  Grund  der  hier  vorliegenden  Erfahrungen  nur  empfohlen 
werden  kann,  indem  ausser  dem  hier  erwähnten  Falle  (Schmidt)  in  den 
letzten  Jahren  mehrere  derartige  Patienten  durch  diese  Behandlung  wie- 
der, wenn  auch  meist  mit  Hülfe  von  Stöcken,  zum  Genüsse  der  selbstän- 
digen Fortbewegung  gelangt  sind. 

Noch  erwähne  ich  einen  Patienten  (König)^  bei  dem  es  sich  wahrschein- 
lich um  eine  Gompression  des  Rückenmarks  durch  einen  Blut- 
erguss in  den  Wirbelkanal  infolge  eines  heftigen  Stosses  gegen  den  un- 
teren Theil  der  Brustwirbelsäule  handelte.  Patient  war  nicht  im  Stande  zu 
gehen,  vermochte  jedoch  im  Liegen  die  Beine  wenig  zu  bewegen,  Sen- 
sibilität ungenau;  längere  Zeit  hindurch  bestand  völlige  Lähmung  der 
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Blase;  Dislocation  bestand  an  der  Wirbelsäule  nicht.  Die  Behandlung 
bestand  darin,  dass  die  Wirbelsäule  des  Patienten  im  warmen  Bade  kalt 
gedoncht  wurde ;  die  Beine  wurden  elektrisirt,  passiv  bewegt  und  massirt 
Nach  Ablauf  einiger  Wochen  konnte  Patient  an  Stöcken  umhergehen, 
doch  bestand  noch  eine  geringe  Lähmung  der  Dorsalflexoren  des  rechten 
Fusses  und  der  Blase. 

Bruch  des  Beckens  wurde  bei  6  Patienten  beobachtet,  und  zwar 
war  Imal  der  horizontale  Schambeinast  allein,  4  mal  der  horizontale 
Schambeinast  der  einen  und  die  Darmbeinschaufel  der  anderen  Seite  ge- 
brochen. Die  Behandlung  bestand  darin,  dass  Patient  bei  Bettlage  einen 
festen  Beckengurt  etwa  3  Wochen  lang  trag;  bei  einem  Patienten  war 
die  Haut  so  schlecht  ernährt,  dass  sich  schon  in  den  ersten  Tagen  nicht 
nur  auf  dem  Kreuzbein,  sondern  auch  an  beiden  Spin.  ant.  sup.  iL  De- 
cubitus einstellte. 

In  dem  6.  Falle  {Neumann)  ergab  die  Untersuchung  einen  Bruch  des 
linken  und  rechten  horizontalen  und  des  rechten  absteigenden  Schambein- 
astes und  ZerreisBung  der  Harnröhre  im  hinteren  Theile.  Nach  Anlegung 
eines  Beckengurtes  wurde  ein  Metallkatheter  in  die  Blase  eingeführt  und 
blieb  derselbe,  in  gehöriger  Weise  armirt,  etwa  1 8  Stunden  in  der  Blase 
liegen  und  entleerte  stark  blutigen  Urin,  so  dass  vielleicht  noch  eine  Ver- 
letzung der  Blase  oder  Nieren  vorlag.  Da  Patient  tiber  heftige  Schmer- 
zen in  der  Blasengegend  klagte,  so  wurde  der  Metallkatheter  dnrch  einen 
elastischen  Katheter  ersetzt  und  die  Blase  wiederholt  ausgespült;  es 
stellten  sich  nun  heftige  peritonitische  Reizerscheinungen  mit  hohem  Fie- 
ber ein  und  nahmen  die  Kräfte  des  Patienten  schnell  ab.  Am  10.  Tage 
wurde  in  der  linken  Leistengegend  über  dem  Lig.  Poupart.  ein  grosser 
Abscess  eröffnet,  der  viel  Eiter  und  übelriechenden  Urin  entleerte  und 
in  directer  Verbindung  mit  der  Blase  stand.  Wenn  auch  die  peritoniti- 
schen Erscheinungen  wieder  schwanden,  so  nahm  die  Entleerung  von  übel- 
riechenden Secreten  ans  der  Abscesshöhle,  sowie  ein  Decubitus  auf  dem 
Kreuzbein  beständig  zu,  und  nachdem  noch  links  vom  Kreuzbein  ein 
grosser  Abscess  eröffnet  war,  erfolgte  4  Wochen  nach  der  Aufnahme  an 
allgemeiner  Entkräftung  und  Pyämie  der  Tod.  Bei  der  Section  fand 
sich,  dass  die  vordere  Blasenwand  vollständig  zerstört  war;  der  Rest  der 
Blase  zeigte  graue  nekrotische  Wandungen  und  enthielt  wenig  trübes  übel- 
riechendes Secret.  In  die  Blase  mündete  die  Harnröhre  (der  Blasenhals 
war  zerstört)  und  die  über  dem  Lig.  Poupart.  angelegte  Incision.  Am 
knöchernen  Becken  fand  sich  in  beiden  horizontalen  Schambeinästen  ein 
Bruch,  femer  im  linken  absteigenden  Schambeinast  ein  und  im  rechten 
zwei  Brüche.  Der  rechte  Kreuzbeinflfigel  ist  von  oben  nach  unten  ge- 
brochen und  mündet  die  von  Eiter  umspülte  Bruchstelle  in  die  Incision 
nach  aussen.  Durch  die  Incisura  ischiadica  hatte  sich  der  Eiter  nach 
dem  linken  Hüftgelenk  gesenkt,  und  war  der  Oberschenkelkopf  ganz  von 
Eiter  umspült;  fast  sämmtiiche  Gelenkbänder,  sowie  die  Gelenkkapsel 
waren  zerstört. 

Complicirter  Bruch  des  horizontalen  Schambeinastes 
fand  sich  bei  dem  oben  erwähnten  Patienten  {Müller) ,  der  an  Brnch  der 
Halswirbelsäule  verstarb. 

Rippenbrüche   wurden   bei  14  Patienten  behandelt,   und  waren 
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hänfig  gleichzeitig  mehrere  Rippen  gebrochen.  In  den  meisten  Fällen 
war  ein  mehr  oder  weniger  ausgedehntes  Emphysem  der  Haut  vorhan- 
den, in  einem  Falle  lag  gleichzeitig  eine  Quetschung  einer  Niere  vor.  In 
allen  Fällen  erfolgte  die  Heilung  nach  Ruhigstellung  der  befallenen  Thorax- 
hälfte  durch  eine  breite  Heftpflastertour. 

2.  Von  sonstigen  Verletzungen 
erwähne  ich  zunächst  2  Fälle ,   bei  denen  es  sich  um  Zerreissung  von 
Unterleibsorganen  infolge  von  äusseren  Gewalteinwirkungen  handelte: 

Grieser,  1 9  Jahre  alt,  erlitt  eine  heftige  Contusion  der  linken  Nieren- 
gegend und  des  Unterleibes.  Haut  und  sichtbaren  Schleimhäute  sehr 
blasS;  Puls  klein  und  frequent,  heftige  Leibschmerzen,  kein  Fieber,  Urin 
innig  mit  Blut  gemischt.  Hiemach  lag  jedenfalls  eine  Blutung  in  die 
Unterleibshöhle  vor;  ob  aus  der  verletzten  linken  Niere  oder  einem  an- 
deren Organ,  musste  unentschieden  bleiben.  Es  wurde  Opium  verabreicht 
und  der  Unterleib  und  linke  Nierengegend  mit  Eisbeuteln  bedeckt.  Am 
2.  Tage  stellte  sich  Erbrechen  und  Tympanltes  ein,  und  verstarb  Patient 
am  3.  Tage  in  tiefem  GoUaps.  Bei  der  Sectio n  fand  sich  hochgradiger 
Meteorismus  der  Därme,  grosser  Bluterguss  im  Abdomen  und  Zerreissung 
der  Milz;  die  linke  Niere  zeigte  mehrere  tiefe  Einrisse,  die  durch  einen 
Riss  der  Nierenkapsel  mit  der  Bauchhöhle  communicirten. 

Kuhn,  47  Jahre  alt,  erlitt  eine  starke  Quetschung  des  Unterleibes 
und  wurde  erst  1 6  Stunden  nach  der  Verletzung  ins  Lazareth  aufgenom- 
men. In  der  Umgebung  des  Nabels  und  der  rechten  Unterbauchgegend 
fanden  sich  mehrere  kleine  Schrunden ;  Puls  klein  und  frequent,  heftiges 
Erbrechen,  Tympanltes  des  Abdomens,  Leibschmerzen,  erhöhte  Tempe- 
ratur. Hiernach  handelte  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  infolge  von 
traumatischer  Perforation  des  Darmes  entstandene  Peritonitis;  wegen  des 
schlechten  Allgemeinbefindens  des  Patienten  wurde  von  der  Laparotomie 
abgesehen  und  eine  symptomatische  Behandlung  vorgenommen.  Am  2.  Tage 
starb  Patient  unter  den  deutlichen  Symptomen  einer  diffusen  eiterigen 
Peritonitis.  DieSection  ergab,  dass  die  vorhandene  eiterige  Peritonitis 
von  einem  im  Dünndarm  nahe  der  Ileocöcalklappe  vorhandenen  Loch, 
aus  dem  sich  Darminhalt  entleert  hatte,  ausgegangen  war. 

Ein  anderer  Patient  {Koch)  erlitt  dadurch  eine  schwere  Verletzung, 
dass  ein  Gasrohr,  durch  welches  hindurch  er  leichtsinnigerweise  eine 
Stelle  an  einer  arbeitenden  Dampfmaschine  ölen  wollte,  von  der  Maschine 
erfasst  wurde  und  ihm  in  der  Nähe  des  Brustbeins  zwischen  3.  und  4. 
rechter  Rippe  eindrang  und  an  der  Spitze  des  rechten  Schulterblattes 
wieder  zum  Vorschein  kam.  Nachdem  der  Verletzte  eigenhändig  das  Rohr 
aus  der  Brust  gezogen  hatte,  wurde  er  ins  Lazareth  gebracht,  wo  der 
Stichkanal  gereinigt,  vorn  und  hinten  drainirt  und  ein  Bluterguss  in  die 
rechte  Brusthöhle  punctirt  wurde.  Bis  zum  20.  Behandlungstage  war  der 
Wundverlauf  ein  ganz  guter,  doch  erfolgte  nun  plötzlich  eine  so  starke 
Blutung  aus  der  verletzten  Lunge,  dass  der  Tod  sofort  eintrat. 

B,  Sonstige  Affectionen. 

Bei  einem  54jährigen  Manne  (Klein)  wurde  die  Radicaloperation 
eines  eingeklemmten  linksseitigen  Leistenbruches  ausgeftihrt; 
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es  handelte  sich  um  EinklemmuDg  eines  grossen  Stückes  Netz  nebst  einer 
kleinen  Dünndarmschlinge.  Nach  Erweiterung  der  Brnchpforte  wurde  das 
vorliegende  Stück  Netz  abgebunden  und  entfernt,  die  etwas  bläulichroth 
geiUrbtCi  glatt -glänzende  Darmschlinge  wurde  reponirt,  der  Brnchsack 
abgebunden  und  die  äussere  Wunde  nach  Drainirung  vernäht.  Etwa  10 
Stunden  nach  der  Operation  traten  heftige  peritonitische  Reizerscheinungen 
ein,  und  starb  Patient  19  Stunden  nach  der  Operation.  Bei  der  Section 
fand  sich  in  der  linken  Bec&enhälfte  eine  Ansammlung  von  übelriechen- 
dem Secret;  in  der  Nähe  der  linken  inneren  Bruchpforte  lag  eine  blau 
verfärbte  Dttnndarmschlinge ,  die  an  den  Grenzen  der  Verfärbung  ent- 
sprechend den  Einklemmungsstellen  zwei  etwa  5  Mm.  lange  Einrisse 
zeigte.  Der  Tod  ist  demnach  an  einer  durch  Darmperforation  entstan- 
denen Sepsis  peritonealis  erfolgt. 

Empyem  wurde  bei  2  Patienten  operativ  behandelt:  Bei  einem 
Sjährigen,  sehr  elenden  Mädchen  {Meyer)  wurde  nach  Resection  eines 
Rippenstückes  eine  grosse  Menge  Eiter  aus  der  linken  Brusthöhle  ent- 
leert und  in  kurzer  Zeit  völlige  Ausheilung  und  schnelle  Besserung  des 
Allgemeinbefindens  erzielt. 

Bei  einem  42  jährigen  Mann  (Jäger)  wurde  ebenfalls  nach  Rippen- 
resection  viel  Eiter  aus  der  rechten  Brusthöhle  entleert;  da  jedoch  die 
Eiterung  beständig  anhielt,  wurde  nach  einiger  Zeit  an  der  vorderen 
Brustwand  in  einem  Intercostalraume  eine  Contraincision  angelegt.  Da 
es  aber  auch  hierdurch  nicht  gelang,  eine  Ausheilung  zu  erzielen,  so 
wurden,  da  sich  nunmehr  nach  Retraction  der  Lunge  eine  grössere  secer- 
nirende  Höhle  gebildet  hatte,  nach  Bildung  eines  grossen  Hautlappens 
von  3  Rippen  zwischen  der  Mammillar-  und  Axillarlinie  etwa  8 — 10  Cm. 
lange  Stücke  entfernt  in  der  Absicht,  die  Höhle  zu  verkleinem ;  Patient 
befindet  sich  noch  in  Behandlung. 

Die  Thoracocentese  wurde  bei  einem  Patienten  {Barth)  wegen 
hochgradigen  serösen  Ergusses  in  die  linke  Brusthöhle  ausgeführt. 

Bei  einem  Patienten,  der  einen  retrosternalen  Abscess  hatte,  musste 
zur  völligen  Entleerung  desselben  eine  partielle  Resection  des 
Brustbeins  gemacht  werden  {Fuchs). 

Die  Radicaloperation  der  Hydrocele  wurde  bei  5  Patienten 
vorgenommen  {Zimmer,  Heck,  Haupental,  Lisch,  Stuppy);  bei  letzterem 
Patienten  musste  wegen  cystischer  Entartung  des  Nebenhodens  und  der 
Morgagni^Bchen  Hydatide  eine  Auskratzung  dieser  Organe  vorgenommen 
werden.  Die  Operation  wurde  nach  der  Methode  von  Volkmann  (Um- 
säumung der  Tunica  vaginalis  mit  der  äusseren  Haut  durch  fortlaufende 
Naht)  ausgeführt  und  gab  in  kürzester  Zeit  sehr  gute  Resultate. 

Hydrocelen  (angeboren)  wurden  bei  zwei  kleinen  Kindern  durch 
Punction  und  nachfolgende  Ausspülung  mit  Jod-Carbolsäure  beseitigt. 

Die  Phimosenoperation  wurde  bei  4  Patienten  {Becker,  fViil, 
IVagner,  Ruffing)  nach  Roser  mit  gutem  Erfolg  gemacht.  Hieran  schliesse 
ich  folgenden  interessanten  Fall: 

Bei  einem  22jährigen  Mann  {Hoos\  der  an  einer  Missbildnng  der 
Vorhaut  litt  und  deshalb  anderwärts  schon  wiederholt  operirt  war,  war 
bei  der  Aufnahme  die  Vorhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Eichel 
verwachsen,  der  vordere  abgeplattete  Theil  zeigte  etwa  in  der  Biitte  eine 
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nur  für  eine  sehr  feine  Sonde  durchgängige  Oeffhung  mit  callösen  Rän- 
dern ^  aus  der  die  Urinentleerung  meist  unter  heftigen  Schmerzen  statt- 
fand. Infolge  der  beschwerlichen  Urinentleerung  hatte  sich  besonders 
eine  Erweiterung  der  Blase  ausgebildet.  Nach  Entfernung  des  abgeplat- 
teten Theiles  der  Vorhaut  zeigte  sich,  dass  die  Harnröhre  mit  der  engen 
Yorhautöffnung  narbig  verwachsen  war;  die  innere  Vorhantlamelle  wurde 
nun  ringsum  die  Eichel  lospräparirt,  wobei  Blutungen  aus  den  Corpor. 
caver.  des  Penia  mit  dem  Paqnelin  gestillt  werden  mussten.  Etwa  2  Cm. 
hinter  der  Harnröhrenöffnung  wurde  dieselbe  mit  dem  Gewebe  des  Penis 
vernäht.  Hiermit  wurde  die  am  freien  Rande  nach  innen  umgeschlagene 
äussere  Lamelle  durch  Matratzennähte  vereinigt  und  so  eine  kurze,  aber 
bewegliche  Vorhaut  geschaffen.  Die  enge  callöse  Harnröhrenöffnung  wurde 
trichterförmig  ausgeschnitten,  die  gesunde  Harnröhre  etwas  hervorgezogen 
und  nach  aussen  angenäht.  Mehrere  Tage  nach  der  Operation  entleerte 
Patient  blutigen  Urin;  nach  3  Wochen  wurde  die  Granulationsfläche  der 
Eichel  mit  Transplantationen  nach  Reverdin  und  T  hier  seh  belegt, 
und  erfolgte  bald  eine  völlige  Ueberhäutung  derselben,  so  dass  nun,  ab- 
gesehen von  einem  kosmetisch  guten  Resultat,  auch  die  Urinentleerung 
eine  ganz  ungestörte  war  und  noch  heute  ist. 

Abknickung  der  Harnröhre  in  der  Pars  membran.  nach  einem 
Fall  auf  den  Damm  wurde  1  mal  beobachtet  (Recienwaid)  und  heilte,  nach- 
dem die  Einführung  eines  Katheters  gelungen  war,  ohne  jede  Störung, 
nachdem  der  Katheter  7  Tage  gelegen  hatte. 

Mastitis  suppurativa  wurde  bei  3  stillenden  Frauen  durch  In- 
cision  und  Drainage  ausgeheilt. 

Aeussere  Mastdarmfisteln  wurden  bei  3  Patienten  nach  Spal- 
tung mit  Messer  und  Paquelin  zur  Heilung  gebracht ;  bei  einem  Patienten, 
der  gleichzeitig  an  äusseren  Hämorrhoidalknoten  litt,  wurde  durch  die 
von  amerikanischen  Aerzten  empfohlenen  Einspritzungen  von  Acid.  carbol. 
und  Glycerin  ana  in  die  Knoten  ein  gutes  Resultat  erzielt  (Gesser)  (vgl. 
Prakt.  Arzt). 

Die  Punctio  abdominis  wurde  bei  3  Patienten  ausgeführt,  bei 
einem  Patienten  2  mal,  und  zwar  lag  bei  2  Patienten  {Schwarz,  Com- 
mercon)  Ascites  infolge  von  Lebercirrhose,  bei  dem  dritten  infolge  chro- 
nischer Nierenentzündung  vor. 

Von  Geschwülsten  erwähne  ich  zuerst  ein  ulcerirendes  faust- 
grosses  Garcinom  auf  den  Bauchdecken  unterhalb  des  Nabels  bei 
einer  sehr  kachektischen  60jährigen  Frau  {fVipprecht)  mit  zahlreichen 
Drttsensch wellungen  in  den  Bauchdecken.  Hier  wurde  nach  Nussbanm 
das  ganze  erkrankte  Gebiet  (etwa  20  Cm.  Durchmesser)  durch  eine  die 
Haut  bis  ins  Unterhautfettgewebe  durchdringende  Furche,  innerhalb  wel- 
cher auch  die  angeschwollenen  Drüseif  um  die  Geschwulst  herum  zu  lie- 
gen kamen,  mit  dem  Paqnelin  abgegrenzt  und  um  das  Garcinom  eine 
dünne  elastische  Ligatur  gelegt.  Nach  etwa  14  Tagen  war  das  Garcinom 
völlig  abgeschnürt,  und  die  Furche  vernarbte  allmählich ;  Patientin  nahm 
an  Kräften  wieder  zu  und  ist  bis  jetzt  (1  V2  Jahre  nach  der  Gperation)  frei 
von  Recidiven. 

Der  2.  Fall  betrifft  eine  Frau  (Seh.),  der  im  December  1885  von 
Herrn  Dr.  Füller  die  rechte  Brustdrüse  wegen  beginnenden  Garcinoms 
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entfernt  worden  war.  Trotz  der  eindringlichsten  Mahnung,  beim  Ent- 
stehen eines  Recidivs  sofort  zur  Nachoperation  zurückzukehren,  suchte 
Patientin  Hülfe  bei  einem  Homöopathen,  unter  dessen  innerlicher  Behand* 
lung  das  Recidiv  schnelle  Fortschritte  .machte.  Als  Patientin  nun  end- 
lich zu  Hm.  Dr.  Füller  zurückkehrte,  fand  sich  ein  grosses  jauchiges 
Erebsgeschwür  in  der  Nähe  der  alten  Narbe  mit  starker  Anschwel- 
lung der  Infraclaviculardrfisen,  die  fest  mit  den  Muskeln  und  Rippen  ver- 
wachsen waren.  Unter  diesen  Umständen  wurde  von  einer  Radicalope- 
ration  abgesehen  und  ebenso  wie  im  vorigen  Falle  versucht,  den  Process 
zum  Stillstand  zu  bringen  oder  doch  zu  verlangsamen,  doch  starb  Patientin 
3  Monate  nach  der  Operation. 

Bei  einem  23jährigen  Mann  {Ruffing)  wurde  ein  faustgrosses  Sar- 
kom des  linken  Hodens  entfernt,  und  konnte  Patient  14  Tage  nach 
der  Operation  geheilt  entlassen  werden;  kurze  Zeit  darauf  theilte  der  be- 
handelnde Arzt  mit,  dass  Patient  an  starker  Hämoptoe  leide,  und  erfolgte 
5  Wochen  nach  der  Operation  der  Tod,  möglicherweise  infolge  von  Meta- 
stasen in  den  Lungen. 

Bei  einem  58jährigen  Mann  {JVolf)  der  an  einem  Carcin.  gland. 
penis  litt,  wurde  durch  wiederholtes,  gründliches  Auslöffeln  und  Aus- 
glühen mit  dem  Paquelin,  wobei  ein  Stück  der  Elichel  entfernt  werden 
musste,  Ausheilung  erreicht,  und  ist  nach  Ablauf  eines  Jahres  noch  kein 
Recidiv  vorhanden. 

Einer  Frau  wurde  ein  etwa  gänseeigrosses  Lipom  auf  dem  Rücken 
entfernt 

Drüsenschwellnngen  am  Halse  wurden  bei  21  Patienten  ope- 
rirt.  Wenn  auch  in  fast  allen  Fällen  schon  eine  Vereiterung  der  Drüse 
eingetreten  war,  so  wurde  doch  stets  der  Balg  herausgeschält  und  die 
Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Nach  3 — 5  Tagen  wurde  der 
Tampon  entfernt  und  konnte  alsdann  sehr  häufig  die  secundäre  Naht  aus- 
geführt werden,  wodurch  in  kurzer  Zeit  Heilung  prim.  intent.  erfolgte. 

Einsprengung  von  Kohlen-,  resp.  Oesteinpartikelchen 
in  die  Haut  des  Gesichts,  der  Arme  und  der  Brust  wurde  oft 
in  Begleitung  anderer  Verletzungen  beobachtet;  die  betroffenen  Theile 
wurden  nach  gründlicher  Desinfection  mit  Jodoformcollodium  überstrichen, 
und  stiessen  sich  die  Fremdkörper  bald  los.  In  3  Fällen  war  der  Aug- 
apfel so  schwer  verletzt,  dass  die  Patienten  in  die  Augenklinik  überwiesen 
werden  mussten. 

Die  Verbrennungen,  welche  zur  Behandlung  kamen,  betrafen  oft 
in  sehr  grosser  Ausdehnung  Gesicht,  Brust,  Arme,  Rücken,  und  lag  meist 
1.  und  2.  Grad  gleichzeitig  vor;  in  3  Fällen  war  heisser  Dampf,  in  8  Fällen 
Explosion  schlagender  Wetter  und  in  1  Fall  heisses  Wasser  die  Ursache. 
In  sämmtlichen  Fällen  wurden  durch  die  von  Hm.  Dr.  Füller  im  5.  Jahr- 
gang der  Deutschen  med.  Wochenschrift  angegebene  Thymolbehandlung 
in  kurzer  Zeit  sehr  gute  Resultate  erzielt,  und  kann  die  Behandlung  auch 
an  dieser  Stelle  nur  empfohlen  werden. 

Tubercnlöse  Fisteln  an  den  verschiedensten  Eörperstellen  wur- 
den bei  12  Patienten  Gegenstand  der  Behandlung;  durch  wiederholtes 
Auskratzen,  Ausglühen,  Ausspritzen  mit  Ol.  Terebinth.,  Tinct.  Jod.  wur- 
den dieselben  meist  bald  zur  Ausheilung  gebracht. 
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Furunkel,  Absc^sse  and  Phlegmonen  wurden  in  »einigen  .50 
Fällen  meist  unter  Anwendung  des  Aetherapray  eröffnet ,  auagelöffelt  und 
mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Die  Chloroformnarkoae  wurde  «u  den  veMohiedenen  Operationen 
und  Untersuohnngen  472  mal  ohne  'Unfall  anageftthrt. 

'Von  den  6  Bergleuten,  die  sofort  bei  der  tVerunglttekuog  oder  auf 
dem  Transport  :naoh  dem  Laaareth  tstarben,  waren  .7  durch  »Erstickung  »in- 
folge von  Verschttttnng  umgekommen;  5  derselben  zeigten  nur  geringe 
ttusaere  Verletzungen,  von  den  beiden  anderen  hatte  der  eine  beiderseits 
mehrere  Rippenbrttohe,  der  zweite  (Hoppstädter)  einen  -Brnoh  der  Schädel- 
basis, des  rechten  Oberschenkels  und  zweier  Rippen ;  bei  einem  Bergmann 
erfolgte  der  Tod  infolge  von  Compression  von  Brust  und  Bauch  zwischen 
beladenen  Kohlenwagen. 


XI. 

Kleinere  orologische  Mittbeilungen« 

(Vorgetragen  in  der  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen 
Berlins  am  8.  Juli  1889.) 

Von 

Medioinalr»th  Dr.  Paul  Queterbook. 

;L  HotLien  über  Katheter&brikation  in  früherer  und  jetsiger  Zeit. 

Wenn  wir  die  heutige  Entwicklung  der  Behandlung  der  flam- 
röhrenverengernngen  mit  der  Strieturtberapie  frühere  Zeiten  vergldi- 
eben,  so  gewinnen  wir  leioht  den  Eindruek,  als  ob  diese  aidi  in  einer 
noch  nicht  gar  zu  weit  zurückliegenden  Periode  auf  einem  gegen- 
über den  sonstigen  chirurgisohen  Kenntnissen  sehr  niederen  Stand- 
punkte befanden.  Bei  näherer  Betrachtung  gestaltet  sich  freilioh  die- 
ser Eindruck  wesentlich  anders.  Die  besseren  hierhergehörigen  Ar- 
beiten thun  unzweideutig  dar,  dass  die  Stricturbehandlung  in  ihren 
FortBchritten  nicht  nur  in  der  Gegenwart,  sondern  auch  in  früheren 
Zeiten  keineswegs  hinter  der  übrigen  Chirurgie  zurückgeblieben  ist;  sie 
hielt  sich  vielmehr  immw  auf  einer  Höhe,  welche  sowohl  den  anato- 
mischen Kenntnissen  über  die  Natur  der  Verengerung  als  auch  nament^ 
lieh  der  Ausbildung  der  technischen  Hülfemittel  zu  ihrer  Bekämpfung 
wohl  entpraeh;  ja  in  einzelnen  Fällen  —  ich  erinnere  an  die  Geschichte 
des  Catheterismus  posterior  —  scheint  es,  als  ob  die  Stricturbehand- 
lung das  Niveau  der  sonstigen  chirurgischen  Leistungen  sogar  über- 
troffen hat  Jedenfalls  dürfen  wir  dieses  nie  vergessen,  wenn  wir  den 
Zustand  des  hierheigehörigen  Instrumentariums  in  früheren  Zeiten 
einer  näheren  Würdigung  unterziehen.  So  bekannt  die  Metallkatheter 
und  deren  Gebrauch  im  klassischen  Alterthum  und  dem  eigentlichen 
Mittelalter  waren,  so  wenig  wusste  man  von  elastischen  biegsamen 
Instrumenten  und  deren  Nutzen.  Die  Einführung  solcher  war  der  Neu- 
zeit vorbehalten,  ja  man  kann  ohne  Uebertreibung  behaupten,  dass  die 
Anwendung  der  heutzutage  gebräuchlichen  elastischen  Bougies  und 
Katheter  eigentlich  erst  ein  Werk  des  beginnenden  19.  Jahrhunderts  ist 
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Zwar  stammen  die  von  Oaaynerias^  erfandenen  Wachslichter- 
bougies  schon  aus  dem  Jahre  1430,  aber  erst  1565  benatzte  Fabri- 
cins  ab  Aqnapendente  hohle,  aas  mit  Wachs  getränkter  Lein- 
wand bereitete  Katheter,  welche  mittelst  eines  gewöhnlichen  silbernen 
Katheters  eingefllhrt  werden  massten.  Man  machte  ihnen  den  allge- 
meinen Vorwarf,  dass  sie  sich  leicht  zusammenfalteten  und,  wenn  — 
wie  damals  sehr  häufig  —  mit  Hedicamenten  bestrichen,  diese  nicht 
an  den  bestimmten  Ort,  sondern  vielfach  auch  an  gesunde  Stellen 
der  Harnröhre  gelangen  Hessen.  Diese  Uebelstände  hafteten  auch 
den  etwa  ein  weiteres  Jahrhundert  später  von  Th  Oven  in  gefertigten 
soliden  Wachsleinwandbougies  an  (1658).  Eine  geringe  Besserung 
wurde  erst  erzielt,  als  man  mit  Pflastermasse  bestrichene  Leinwand 
um  einen  Tubus  von  Metalldraht  gewickelt  als  Bongies  verwendete 
(Roncalli  1720,  Alliös  sen.  u.  A.).  Aber  auch  diese  Instrumente 
Hessen  viel  zu  wünschen  übrig;  es  kam  leicht  vor,  dass  unter  Ein- 
flnss  der  Körperwärme  etwas  von  der  Pflastermasse  zurückblieb,  zu- 
mal wenn  man,  wie  gewöhnlich,  den  Katheter  längere  Zeit  liegen 
Hess,  da  die  temporäre  progressive  Application  desselben  damals 
vöUig  unbekannt,  diese  vielmehr  eine  Erfindung  erst  unseres  Jahr- 
hunderts ist  (s.  u.  S.  232). 

Einen  wirklichen  Fortschritt  in  der  Katheterfabrikation  bildet 
die  Verwendung  des  Gummi,  oder  wie  man  ihn  damals  allge- 
mein nannte,  der  Resina  elastica.  Zwar  wusste  man  mit  den 
festen  Stücken,  in  welchen  diese  nach  Europa  kam,  zuerst  nicht 
recht  viel  anzufangen.  Hörissant  und  Macquer ^)  lehrten  aber 
seine  Auflösung  in  Naphtha  Vitrioli,  d.  i.  Schwefeläther, 
und  des  Letzteren  hierüber  1768  an  die  Pariser  Akademie  der  Wissen- 
schaften gerichtete  Denkschrift  machte  in  ganz  Europa  berechtigtes 
Aufsehen. 

Es  ist  nun  auf  Grund  eben  dieser  Denkschrift,  dass  hier  in  Berlin 
der  erste  Versuch  einer  Katheterfabrikation  gemacht  worden  ist,  und 
zwar  ging  derselbe  von  dem  bekannten  königl.  preuss.  Generalchir- 
urgusTheden  oder  (wie  er  sich  selbst  auch  schreibt)  Thede  aus. 
Sein  mir  im  Originaldruck  vorliegendes  Sendschreiben  ^)  an  den  „be- 


1)  Die  historischen  Daten,  welche  in  dieser  Arbeit  ohne  n&here  literarischen 
Angaben  gemacht  sind,  hat  Verf.  dem  Buch  von  Stilllng,  Die  rationelle  Behand- 
lung der  Harnröhrenstricturen,  entnommen. 

2)  Voillemier,  Trait^  des  maladies  des  ▼oies  urinaires.  I.  p. 62. 

3)  Der  volle  Titel  des  The  de  naschen  Briefes  lautet:  Sendschreiben  an 
den  berühmten  Herrn  Prof.  Richter  in  Göttingen,  die  neuerfundenen  Katheter 
aus  der  Resina  elastica  betrefifend,  von  dem  kgl.  preuss.  Generalchirurgus  Thede. 
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rtthmten  Herrn  Prof.  Richter  in  Göttingen,  den  neu  erfundenen  Ka- 
theter ans  Besina  elastica  betreffend'',  ist  ausserordentlich  lehrreich 
für  die  damaligen  Anschauungen  hinsichtlich  der  für  ein  gutes  elasti- 
sches Instrument  nothwendigen  Eingenschaften ;  andererseits  zeigt 
sich  aber,  wie  sehr  man  trotz  des  Besitzes  eines  geeigneten  Materials 
von  der  Herstellung  eines  unseren  heutigen  Anforderungen  entspre- 
chenden biegsamen  Katheters  noch  entfernt  war.  Ich  erlaube  mir  im 
Nachstehenden  einige  Hanptstellen  aus  eben  diesem  Sendschreiben 
mit  dem  Bemerken  wiederzugeben,  dass  dasselbe  ausser  einer  ge- 
nauen Beschreibung  der  Gewinnung  des  Gummi  aach  eine  Schilde- 
rung des  Mac quer'schen  Verfahrens  der  Katheterfabrikation  enthält. 
Mac  quer  trug  auf  einer  dünnen  Wachsbougie  ätherische  Gummi- 
lösung in  entsprechender  Stärke  auf  und  liess  dann  den  „Wachsstock'' 
in  siedendem  Wasser  auflösen,  welches  auf  den  Gummi  selbst  keinen 
Einfluss  hat.  „Aber  Herr  Macquer'',  fährt  The  den  fort,  „muss 
entweder  den  Bau  der  Blase  oder  der  Harnröhre  nicht  genau  gekannt 
oder  er  muss  nicht  gedacht  haben,  dass  ein  solcher  Kanal  von  Be- 
sina elastica  viel  zu  weich  ist,  und  dass  ihm  auch  seine  Zubereitung 
nicht  genügsame  Festigkeit  giebt,  um  den  Widerstand,  der  ihm  beim 
Durchbringen  durch  die  lange  Harnröhre  von  der  Natur  entgegenge- 
setzt wird,  zu  überwinden." 

Bei  seiner  eigenen  Bereitung  von  Kathetern  und  „allerlei  Arten 
chirurgischer  Röhren"  ging  The  den  davon  aus,  dass  die  geeignetste 
Lösung  jvon  Gummi  in  Aetber  die  von  1  Drachme  auf  1  Unze  sei. 
Um  aber  diese  Lösung  recht  nutzbar  zu  machen,  „kommt  es  darauf 
an,  dass  man  eine  feste  Grundlage  für  das  Harz  bereite;  eine  Grundlage, 
welche  erstlich  den  Drüsen  der  Harnröhre  und  dem  Schliessmuskel 
der  Blase  gehörig  widersteht,  und  zweitens  geschickt  ist,  sich  genau 
mit  der  aufgelösten  Resina  zu  verbinden.  Feiner  Draht  ist  zu  dieser 
Grundlage  am  geschicktesten,  wenn  man  nämlich  mit  ihm  einen  so 


Berlin  1777,  gedruckt  bei  6.  J.  Decker,  Hofbachdrucker.  —  August  Gottlieb  Ric  h- 
ter  selbat  scheint  Gummikatheter  oder  Gummibougies  nicht  angewandt  zu  haben. 
Im  y.  Bande  seiner  „Anfangsgründe  der  Wandarzneikunst "  (Göttingen  1802  bei 
Heinrich  Dietrich)  schreibt  er  auf  S.  227:  «Unter  den  biegsamen  Kathetern  sind 
diejenigen,  die  Herr  Prof.  Pickel  in  Wtkrzburg  und  Herr  Bernard  in  Paris  be- 
reiten, die  besten.'*  Näher  gewürdigt  werden  aber  nur  die  PickeTschen  Instru- 
mente, von  deren  ziemlich  roher  Bereitung  durch  Bestreichen  eines  Gespinnst- 
cylinders  mit  einer  Mischung  aus  3  Theilen  sogenanntem  Tischlerfirniss  (Silber- 
gl&tte,  Bleiweiss,  Mennig  mit  Leinöl  abgekocht)  und  je  1  Theil  geschmolzenen 
Bernsteins  und  Terpentinöls  er  eine  ausführliche  Schilderung  giebt  Bernard  wird 
neben  Pickel  noch  einmal  später  auf  S.  276  1.  c.  gelegentlich  der  Bougiefabrikation 
kurz  erwlüint,  dieses  Mal  jedoch  «Bernhaird'*  und  nicht  »Bernard"*  gedruckt. 
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starken  Draht,  als  ihn  die  Weite  der  Röhre  erfordert,  specialiter  am- 
urickelt.  Da  aber  dieser  feine  Draht,  wenn  er  bloss  ist,  nicht  fest 
genug  mit  der  Resina  elastica  zasammenhängt,  so  habe  ich  ihn  so 
wie  „Garcassendraht^^  mit  Seide  umspinnen  lassen;  diesen  letzteren 
habe  ich  dann  auf  die  vorige  Art  um  die  Stange  oder  um  den  stftr* 
keren  Draht  herumgewickelt  und  ihn  so  oft  und  vielmal  mit  au%e- 
löster  Resina  wohl  überzogen,  bis  das  Instrument,  welches  ich  ver- 
fertigen wollte,  seine  gehörige  Festigkeit  erhalten  hatte.  Ich  habe 
dieses  Instrument  dadurch  nach  und  nach  zu  einer  ziemlichen  Voll- 
kommenheit gebracht  und  habe  es  schon  in  mehreren  Fällen  mit 
vielem  Nutzen  angewendet". 

Die  zuerst  von  Theden  gefertigten  Instrumente  hatten  noch 
nicht  die  im  Vorstehenden  geschilderte  „Vollkommenheit".  Ehe  er 
darauf  kam,  durch  seidene  Fäden  das  Drahtgeflecht  zusammenzuhal- 
ten,  gaben  die  ohne  Seidengespinnst  bereiteten  Katheter  bei  Heraus- 
nahme aus  d«r  Harnröhre  zu  sehr  nach,  ausserdem  hatte  das  Draht- 
geflecht die  Neigung  zur  Expansion  und  der  Oummittberzug  ward 
durch  das  Bestreben,  ihn  mit  Htllfe  von  Puder  schnell  trocknen  zu 
lassen,  leicht  spröde,  so  dass  er  leicht  abbröckelte,  wenn  schon  der 
Katheter  selbst  nicht  zerbrach.  Bei  den  mit  einem  die  einzelnem 
Touren  des  Drah^eflechts  verbundenen  Oespinnstnetz  fielen  alle  diese 
Missstände  fort,  auch  war  nicht  der  mindeste  Abgang  des  Gummi- 
harzes beim  längeren  Liegenlassen  des  Instruments  in  Harnröhre  und 
Blase  zu  befürchten.  Zur  Reinigung  dieser  Katheter  bediente  sich 
Theden  einer  deren  Länge  überragenden  Nähnadel,  die,  länger  al» 
der  Katheter,  mit  trockener  Seide  eingefädelt  durch  das  Instrument 
durchgezogen  wurde. 

Sehr  charakteristisch  fllr  die  damaligen  Zeiten  ist  der  Preis,  den 
Theden  fflr  seine  Katheter  fordert.  Er  will  zwar  kein  Geheimniss 
aus  den  Kathetern  machen,  „indessen",  sagt  er,  „da  es  vermuthlioh 
nicht  eines  Jeden  Sache  ist,  dergleichen  selbst  zu  verfertigen,  und 
da  doch  mancher  vielleicht  6ines  dieser  Instrumente  oder  alle  zu  be- 
sitzen wünschen  möchte,  so  bin  ich  bereit  damit  auszuhelfen  und 
jedes  einzelne  Stück  für  6  Rthlr.  in  Conventionsgelde  oder  den  Louis- 
d'or  zu  5  Rthlr.  gerechnet,  alle  4  Stück  zusammen  fflr  3  Louisd'or 
zu  erlassen". 

Nach  einer  Versicherung,  dass  dieser  hohe  Preis  seiner  Instru- 
mente nicht  aus  Selbstinteresse  entspringt,  macht  Theden  zum 
Schluss  seines  Buches  noch  die  bemerkenswerthe  Mittheilung,  dass 
er  einer  „Garnitur"  von  Gummikathetem  noch  einige  Enden  von  miss- 
Inngenen  Kathetern  und  ein  Stück  eines  weiten  Kanales  beilegt,  wel- 
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ehes  letztere  man  statt  anderer  Röhren-  in  Halsgeschwttre  und  Won* 
den  von:  Höhinngen  des  Körpers  einfahren  kannJ) 


So  grosse  Voiztige  die  yervoUkommneten  Theden'sohen  Instru- 
mente ans  Gummi  nnd  deren  Nachahmungen  boten  vor  allen  den) 
elastischen  S^atfaetem  nnd!  Bongies ,  welche  man  bis  dahin  gefertigt 
hatte,  ein  Hauptfehler  haftete  ihnen  immer  noch  an;  Da  die 
Gummimasse  an:  and  für  sich  zu  weich  war,  wie  dieses  die  von 
Maeqtuer  ursprünglich  fabricirten  Instrumente  dargethan,  hielt  man 
es  fttr  nothwendig,  der  Gespinnstgmndlage  durch  eine  Drahtspirale 
jediBs  Mal  den  nöthigen  Halt  zu  geben«  Nach  den.  Worten  Gho>- 
part's^)  waren  derartige  Katheter  und  Bongies  in  der  Längsrich- 
tung sriir  biegsam.,  disigegen  ohne  Compressibilität  und  Nachgiebig«- 
keit  im  Dickendurchmesser ,  so  dass  sie,  wenn  einmal'  zusammenge^ 
drückt,  ihre  Form  einbflssten  und  bei  einigermaassen  dünnen  Nummern 
leicht  auch  ihre  Lichtung  gleichzeitig  verloren.  Bereits'  als  The  den 
sein  Boeben<  dtirtes  Sendachreiben  erliess,  war  ein  Pariser  Gold<- 
sohmied  Namens  Bernard  damit  beschäftigt,  den  bisherigen  Uebel- 
ständea  der  Gummünstrumente  abzuhelfen.  Seine  ersten  Fabrikate 
hatten  freilich  noch  nahezu  alle  Fehler  disr  Theden'schen.  Mit  deo 
Zeit  aber  gelang  es  ihm,  den  Gummi  so  zu  verflüssigen,  dass  er  auf 
den  verschiedensten  Stoffen  einen  gleichmässigen,  wasserdichten  Uebeiv 
zug  abzugeben  vermochte.  Neben  diesem  als  strenges  Geheimniss 
gehüteten  Process,  welchen  er  auch  zur  Herstellung  anderer  chimiv 
gischer  Instrumente  als  Katheter  verwandte,  bestand  für  die  Verfer- 
tigung letzterer  ein  weiterer  wesentlicher  Fortschritt  m  der  Verwen- 
dung eines  so  festen  Seidengespinnstes,  dass  man  der  Unterstützung 
iUeses  durch  eine  Drahtspirale  entbehren  konnte.  Selbstverständlich 
musste  dabei  die  Gummiimprikgnation  nicht  nur  anssen  auf  der  Ober- 
üttehe,  sondern  auch  von  innen  vorgenommen  werden,  um  das  Seiden- 
gespinnst  völlig  „wasserdicht'  zu  machen.  3) 

Die  Bernard'sche  Erfindung  ist  der  Ausgangspunkt  der  mo- 
dienien  Katheterfabrikation  geworden.  Allerdings  muss  man  sich  nicht 
vorstellen,  dass  plötzlich  die  nach  den  älteren  Principien  gearbeiteten 
Instrumente  aus  der  chiruigischen  Praxis  verschwanden.  Noch  Leroy 
d'J^tioUes  hält  es  in  seinem  1845  erschienenen  Strictur werke  fUr 


1)  Also  eine  Dnunage  der  AbscesBe  70—80  Jahre  vor  Ghassaignac. 

2)  Trait^  des  maladiea  des  Yoies  orinaireB.   Nouvelle  Edition  par  M.  E.  H. 
F^lix  Paical.  T.  II.  Paria,  Germer  Bailli^re.  p.  221. 

3)  Die  uraprün^iche  Form  der  Berna^rd'schen  InBtrumente  war  die  mit 
oUTenförmigen  Enden  («oIiTaire'*). 
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angezeigt,  in  ausführlicher  Weise  Vorschriften  für  die  Herstellung  von 
Boagies  and  Kathetern  aus  Pflastermasse  zu  ertheilen  ^),  and  ferner  war 
man  aasserhalb  Frankreichs  dem  vorher  erwähnten  Beispiel  Rich- 
ter's  zufolge  durchaus  nicht  im  Stande,  den  durch  Bernard  errun- 
genen Fortschritt  der  Fabrikation  wirklich  auszunutzen.  Wenn  dennoch 
die  Werthschätzung  der  Bernard'schen  Erfindung  sehr  bald  in  einem 
verhältnissmässig  grösseren  Umfange  statthatte,  so  ist  dieses  dem  Ein- 
treten eines  Chirurgen  allerersten  Ranges^),  nämlich  Dösault's,  filr  die- 
selbe zu  danken.  D6sault  besass  nach  den  Worten  seines  Zeitgenossen, 
des  berühmten  Bichat,  zur  praktischen  Würdigung  der  Bernard'schen 
Instrumente  „das  schöpferische  Genie,  die  vervollkommnende  Erfah- 
rung, die  geschickte  Hand,  welche  in  unserer  Kunst  erst  den  neueren 
Entdeckungen  ihre  Geltung  verschafft,  und  endlich  begeisterte  Schüler, 
welche  ihren  Ruhm  verkündeten''.  Er  wusste  daher  die  Bernard- 
sehen  Instrumente  auf  das  Mannigfaltigste  zu  verwerthen,  und  rührt 
von  ihm  der  Gebrauch  der  Leitungssonde  („Bougie  conductrice")  zur 
Einführung  stärkerer  Katheter  her.  Wenige  Jahre  nach  ihm,  nämlich 
1S09,  wurde  von  dem  englischen  Arzt  Luxmoore,  demselben,  dem 
wir  die  systematische  Durchführung  der  brüsken  Dilatation  der  Strictur 
mittelst  eines  besonderen  Instrumentes^)  verdanken,  die  temporär- 
graduelle Erweiterung  der  Verengerung  während  der  Daner  von  nur 
wenigen  Minuten  angegeben,  und  dieses  ebenso  milde  wie  wirksame 
Verfahren  an  die  Stelle  der  dauernden  Application  von  Metallinstru- 
menten gesetzt. 

Wir  waren  demnach  durch  Gewährung  der  unumgänglich  noth- 
wendigen  Hülfsmittel  bereits  vor  genau  80  Jahren  zu  einem  grossen 
Theil  auf  demjenigen  Standpunkt  der  Stricturbehandlung  angelangt, 
dessen  wir  heute  uns  rühmen.  Was  wir  daneben  an  Fortschritten  in 
letzterer  seitdem  zu  verzeichnen  haben,  ist  von  anderer  Seite  als 
durch  die  Vervollkommnung  der  Fabrikation  elastischer  Katheter  und 
Bougies  vermittelt  worden,  denn  diese  ist  im  Wesentlichen  die  gleiche 
wie  zu  Beginn  dieses  Jahrhunderts  geblieben.  Ausnahmen  bestätigen 
hier  nur  die  Regel.  Allerdings  wurde  in  der  ersten  Zeit  die  Fabri- 
kationsmethode Bernard's  in  seinem  Vaterlande  hinsichtlich  mancher 
technischen  Einzelheiten  durch  seine  unmittelbaren  Nachfolger  F6- 


1)  Des  anguBties  oa  r^tr^cisaements  de  Tor^thre.  Paris  1845,  chez  J.  D.  BaU- 
H&re.  p.  167. 

2)  Trait4  des  maladies  des  voies  urinaires  parP.  J.  D6saalt  Ouvrage  extrait 
du  Journal  de  Chirurgie  par  Xav.  Bio  hat.   Paris,  An  Vllm«. 

3)  Vgl.  Desnos  et  Eirmisson:  Dictionnaire  encyclop^diqae  des  sciences 
m^dicales  par  D^chambre.  Y.  s^rie«  T.  I.  p.  328. 
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barier  and  Lass6re  noch  yeryoUkommnet,  and  ist  namentlich 
Letzterer  als  erster  Verfertiger  elastischer  Leitangssonden  hervorza- 
heben.O  Aber  bei  der  Weiteryerbreitang  dieser  Methode  in  fremde 
Länder  gingen  viele  von  ihren  Besonderheiten  yerloren,  and  es  warde 
ein  ganz  anderes  Fabrikat  als  das  arsprüngliche,  sogenannte  „fran- 
zösische'^  hergestellt.  Zanächst  veränderte  Sir  Everard  Home 
diese  insofern,  als  er  statt  Oammi  eine  Mischang  von  Leinöl  and 
Bleiglätte  znm  Ueberzng  and  zar  Impi%nation  des  Zeagstoffes  be- 
natzte and  letzterem  von  vornherein  eine  bestimmte  Form  zn  geben 
lehrte.^)  Dass  diese  ,,englischen'^  Boagies  schliesslich  ein  ganz  an- 
deres Fabrikat  als  die  französischen  warden,  ist  so  allgemein  bekannt, 
dass  es  an  dieser  Stelle  nicht  noch  besonders  erörtert  za  werden 
braacht  Nach  dem  vollgewichtigen  Urtheil  von  Sir  Henry  Thomp- 
son bleibt  den  französischen  elastischen  Instramenten  vor  den  eng- 
lischen stets  der  Vorzag,  dass  sie  bei  gewöhnlicher  Temperator  jede 
Biegang  beibehalten,  welche  ihnen  anter  dem  Einflass  der  Wärme 
gegeben  worden  ist. 3)  Aaf  Thompson's  Empfehlang  hin  versacht 
man  sich  neaerdings  daher  aach  jenseits  des  Kanals  mit  der  Herstel- 
lang  sogenannter  französischer  Boagies,  and  sind  beispielsweise  die 
hierhergehörigen  Fabrikate  der  Londoner  Firma  Krohne  and  Se- 
semann  in  ihrer  Art  ganz  vorzüglich,  freilich  in  den  den  wirklichen 
französischen  Instramenten  zakommenden  Eigenthümlichkeiten  der 
Weichheit,  Biegsamkeit  and  Elasticität  von  diesen  noch  recht  erheb- 
lich abweichend. 

Fast  noch  mehr  als  in  England  ging  in  Dentschland  von 
den  Besonderheiten  der  französischen  Fabrikationsmethode  verloren. 
Dem  dnrch  The  den  genommenen  Anlaaf  einer  selbständigen  Ka- 
theterfabrikation ist  hier  bis  ganz  vor  Knrzem  nar  in  sehr  verein- 
zelter Weise  Nachfolge  ^)  geleistet  worden.  Trotz  relativ  grosser  Snm- 
men,  welche  zar  Begründang  einer  solchen  Indastrie  von  der  königl. 
prenssischen  Begierang  vor  einigen  Decennien  verwendet  worden 
sind  ^),  ist  kein  civilisirtes  Land  mehr  als  Dentschland  aaf  die  fran- 


1)  Yoillemier,  1.  c.  p.  63.  2)  Phillips,  Trait^  des  maladies  des  voies 
urinaires.   Paris  1860.   Germer  Bailll^re.  p.  95. 

3)  Clinical  lectares  on  diseases  of  the  urinary  organs.  Eighth  £ditiOD.  p.  56. 

4)  Hierher  gehören  aach  die  sogenannten  «Heidelberger  Katheter*,  deren  Herr 
Bardeleben  in  der  an  vorliegende  Mittheilang  sich  anschliessenden  Debatte  er- 
wähnte, und  welche  in  dem  zweiten  Viertel  des  laufenden  Jahrhunderts  auch  in 
Norddeutschland  sehr  verbreitet  waren.    Anm.  w&hrend  des  Druckes. 

5)  Obschon  der  Name  des  damals  von  der  hiesigen  Regierung  unterstützten 
Fabrikanten  hier  in  Berlin  wohl  bekannt  ist,  fehlen  doch  alle  authentischen  Nach- 
richten aber  die  einschlägigen  Versuche  aus  jener  Zeit  vollständig.    Den  Herren 
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zösi8ohen  elastischen  Instramente  angewiesen.  Hieran  ändern  auch 
nichts  die  neuerliehen,  vielfach  wohlgelnngenen  Versuche,  welche  in 
Wildungen,  Canstatt^  n.  a.  0.  gemacht  worden  sind.  Denn  so  wenig 
man  den  guten  Eigenschaften  dieser  inländischen  Erzengnisse  das  volle 
Lob  vorenthalten  will  und*  kann ,  so  muss  man  dbch  zugeben ,  dass 
sie  sich  in  den  vorher  betonten  EigenthümlichkeitiBn  immer  noch>  sehr 
wesentlich  von  den  französischen  Instrumenten  unterscheiden.  E»  ist 
dabei  ein  Missverständniss,  welches  nicht  etwa  nur  in  den»  Kreisen 
einzelner  Interessenten  genährt  wird ,  sondern  auch  bei  vielen  Laien 
und  Aerzten  vorherrscht,  als  ob  es  nämlich  bei  den  ausserhalb  Frank<- 
reichs  gefertigten  Stofifkathetem  lediglich  auf  das  gute  Aussehen,  die 
Haltbarkeit  und  den  Widerstand  gegen  die  Einwirkung  de»  Urins 
ankäme,  um  sie  den  „französischen  Concurrenearbeiten  ebenbürtig 
zu  machen^'  (wie  es  in  einem  jetzt  gerade  vorliegenden  Preisoouraot 
heisst).  Die  ebengenannten  Eigenschaften  muss  jedes  elastische  In^ 
strument  besitzen,  darttber  hinaus  ist  aber  der  Chirurg  wohl  noch  be- 
vechtigt,  andere  Wttnsche  an  dasselbe  behufs  dessen  Elasticität,  Weich- 
heit, Biegsamkeit  u.  d^.  m.  zu  stellen. 

Thatsächlich  ist  daher  die  gegenwärtige  Lage  der  Dinge  so,  dasa 
ein  grosser,  ja  vielleicht  der  grösste  Theil  der  civilisirten  Welt  auf 
die  Erzeugnisse  einiger  wenigen  französischen  Fabriken  in  Bezug  auf 
den  Bedarf  an  elastischen  Kathetern  angewiesen  ist.  Dass  das  von 
diesen  au^etlbte  Privileg  sich  trotz  aller  industriellen  Fortschritte 
der  Neuzeit  aufrecht  erhält,  darf  nicht  befremden,  wenm  man  die 
mannigfaltigen  bei  der  Katheterfabrikation  zu  beobachtenden  Einzel- 
heiten gebtlhrend  berücksichtigt.  Diese  Einzelheiten  sind  heutzutage 
noch  im  Wesentlichen  Fabrikgeheimniss,  sie  bilden  eine  Art  von  Haus- 
industrie, zu  welcher  keine  besonders  complicirten  Maschinen  oder 
kostspielige  Vorrichtungen,  jedoch  wohl  eine  gewisse  manuelle  Ge- 
wöhnung and  Arbeitsfreudigkeit  nothwendig  sind.  Vom  Vater  auf  den 
Sohn  vererbt,  findet  sich  diese  Fabrikation  mehrfach  noch  jetzt  in 
den  Händen  der  Nachfolger  der  vorhergenannten  unmittelbaren  Schüler 
Bernard's,  neben  denen  relativ  wenige  neueren  Geschäfte  einiger- 
maassen  prosperiren.  Dass  unter  solchen  Verhältnissen  Ellagen  über 
schlechte  oder  unzureichend  gearbeitete  Instrumente  auch  heute  noch, 

Geh.  Rath  Skozeczka  und  Kersandt,  welche  auf  meine  Anregung  in  den  Acten 
des  königl.  Ministeriums  für  Medicinalangelegenheiten  über  die  qu.  Angelegenheit 
Nachforschungen  anstellen  Hessen,  erlaube  ich  mir  hiermit  meinen  ergebensten 
Dank  zu  sagen. 

1)  Vgl.  Otto  Zeller,  Deutsche  elastische  Gewebe- (Stoff-)  Katheter  und  Bou- 
gies.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1887.  Nr.  4.  Die  betreffenden  Instramente-  sind 
etwas  länger  als  die  ausländischen  und  um  circa  20 — 25  Proc.  billiger. 
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wenngleich  seltener  als  in  der  ersten  Zeit  der  Einfährang  der  Gammi- 
katiieter  fortbestehen,  ist  nnr  zn  leicht  yerständlich.  Wie  .bei  jedem 
Monopol'  ist  die  Versnchnng,  nicht  geschtltzte  minderwerthige  Waare 
unter  dessen- Marke  auf  den  Markt  zu  bringen,  eine  sehr  naheliegende, 
vor  allen  Dingen  aber  wird  die  unendliche  Mühe,  welche 
die  Hierstellung  wirklich  yerlässlicher  elastischer  In- 
strumente kostet,  in  weiten  Kreisen  sehr  erheblich' unter- 
schätzt Zur  Anfertigung  der  elastischen  Katheter  oder  der  entspre- 
chenden»  (mit  Fällung  versehenen)  Bougies  bedarf  ehi  guter  Arbeiter 
mindestens  eines  auf  4 — 5  Monate  sich  belaufenden  Zeitraumes.  Die 
Haupttfaätigkeit  während  dieses  besteht  darin,  das  die  Grundlage  des 
Instruments  darstellende  Gespinnst  (Bernard  nahm  anfänglich  auch 
Ziegenleder)  mit  dem  Finiiss  genügend  zu'  durchti^nken.  Die  Zusam- 
mensetzung des  letzteren  bildet  den  Haupttheil  des  Geheimnisses  der 
Fabrikationi  Nach  Voillemier  >)  nimmt  man  neuerdings  meist  ein  Ge- 
menge* von  flüssigem  Kautschuk  mit  Leinöl,  doch  ist  gerade  die  nähere 
Zusammensetzung  dieses  Gemenges  unbekannt,  wechselt  auch-  wohl  in 
den  verschiedenen  Fabriken  in  bestimmter  Weise.  Der  Arbeiter  hat 
nun  diesen*  Fimiss  in  gewissen  Zwischenräumen  vorsichtig  anszubreitem 
Erst  nachdem  vorher  die  dickliche,  lack-  oder  leimähnliche  Flüssig- 
keit bei  gelinder,  die  Körpertemperatur  nicht  allzu  sehr  übersteigen- 
der Wärme  völlig  eingetrocknet  ist,  kann  man  wieder  eine  neue  dünne 
Schicht  behutsam  auftragen,  und  zwar  muss  man  dieses  bis  zu  30  mal 
wiederholen,  will  man  dem  Instrument  hinreichende  Glätte  und  Sicher- 
heit gegen-  die  Geiahr  des  Abbröckeins  unter  Einfluss  des  Harns  und 
anderer  Körperflüssigkeiten  verleihen.^)  Schnelltrocknungsprocesse 
bei  stärkerer  Hitze,  wie  solche  z.  B.  Richter  von  den  Pickerschen 
Instrumenten  beschreibt,  welche  ein&eh  24  Stunden  lang  in  den  Back- 
ofen gesteckt  wurden,  sind  durchaus  zu  verwerfen. 

Ich  bin  auf  die  vorstehenden,  an  und  für  sich  durchaus  nicht 
nenen  Einzelheiten  etwas  näher  eingegangen,  weil  sie  die  Schwierig- 
keiten, sei  es  in  Frankreich,  sei  es  ausserhalb  dieses  Landes,  eine 
neue  Katheterindustrie  ins  Leben  zu  rufen,  völlig  begreiflich  erschei- 
nen lassen.  Wenn  es  sich,  wie  in  dem  vorliegenden  Falle,  um  die 
stricte  Befolgung  kleiner  Kunstregeln  und  um  eine  ganz  ausschliess- 
Heh  anf  Handarbeit  beruhende  Technik  handelt,  so  können  noch  so 

1)  1.  c.  p.  67. 

2)  Die  Stärke  des  Instruments  hat  nichts  mit  der  Zahl  der  aufgetragenea 
FirnisBSChichten  zu  thun;  man  erzeugt  vielmehr  nach  Belieben  dickere  oder  feinere 
Instrumente  dadurch,  dass  man  aus  dem  die  Grundlage  bildenden  Gespinnst  eine 
grössere  oder  geringere  Zahl  von  F&den  auszieht. 
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reiche  Geldmittel  allein  nicht  gentigen,  nm  den  die  Eatheterfabrikation 
betreffenden  Industriezweig  znm  AnfbltLhen  zu  bringen.  Nur  der- 
jenige, der  ansser  dem  nöthigen  Kapital  jahrelange  Erfahrungen  zur 
Verfügung  hat,  nur  wer  eine  grössere  Reihe  von  Fehlversuchen  nicht 
scheut,  kann  hier  auf  erspriessliche  Ergebnisse  rechnen.  So  lange 
man  aber  nicht  im  Besitze  solcher  ist,  erscheint  es  unbarmherzige 
Pflicht  namentlich  des  einzelnen  praktischen  Arztes,  sich  nur  dort  mit 
elastischen  Kathetern  und  Bougies  zu  versehen,  wo  er  in  der  soeben 
angedeuteten  Art  ihrer  Herstellung  eine  Gewähr  ftlr  deren  Gate  be- 
sitzt; im  Uebrigen  aber  ist  der  Markt  von  minder werthigem,  Leben 
und  Gesundheit  der  Patienten  gefährdendem  Material  unnachsichtlich 
zu  säubern. 

Mit  Recht  hat  D6marquay  i)  betont,  dass  jede  noch  so  leichte 
Abweichung  von  der  mtlhsamen,  zeitraubenden  Herstellung  elastischer 
Instrumente  von  den  ungünstigsten  Folgen  begleitet  sein  muss.  Schon 
Dupuytren^)  behauptete,  dass  das  von  ihm  wiederholt  gesehene* 
Abbrechen  von  Katheterstücken  in  der  Harnröhre  Folge  von  ungleich- 
massiger  und  unzeitgemässer  Anwendung  einer  zu  hohen  Wärme  beim 
Trocknen  sei;  hierdurch  würde  die  Gespinnstgrundlage  angebrannt 
und  brüchig.  Wenn  heute  ein  solches  directes  Abbrechen  seltener  statt- 
hat, als  früher,  so  beruht  dieses  wohl  darauf,  dass  eigentliche  Schnell- 
trocknungsprocesse,  wie  ich  sie  auf  der  vorigen  Seite  nach  Richter 
erwähnt  habe,  in  der  Jetztzeit  nicht  mehr  angewandt  werden.  Immerhin 
ist  aber  nach  dem  Zeugniss  von  D6marquay  das  zu  rasche  Trock- 
nen bei  zu  hoher  Temperatur,  zu  welchem  man  wegen  der 
Ersparniss  an  Zeit  und  Geld  sich  gedrängt  fühlt,  auch  in  der  Gegen- 
wart noch  die  Hauptursache  einer  zu  geringen  Haltbar- 
keit der  sogenannten  Gummiinstrumente,  resp.  der  Herab- 
setzung ihrer  Widerstandsfähigkeit  gegen  die  Einwirkung  zersetzten 
Urins  bei  einer  erhöhten  der  Körperwärme  entsprechenden  Tempe- 
ratur. Daneben  kommen  aber  auch  directe  Verfälschungen  des 
Lacküberzuges  der  Instrumente  vor,  und  ist  eine  solche  bereits  darin 
zu  suchen,  dass  man  nicht  eine  ganz  reine  Gummiflüssigkeit  wegen 
ihres  zu  hohen  Preises  verwendet.  Eigentliche  Falsificate  bestehen  fer- 
ner darin,  dass  man  dem  Leinöl  neben  Bleiglätte  gepulvertes  Elfenbein 
zusetzt;  und  zu  verwerfen  ist  ausserdem  auch  das  übertrieben  starke 
künstliche  Poliren,  wodurch  die  Instrumente  an  ihrer  Oberfläche  ein 
besonders  glattes  Aussehen  erhalten  sollen.  Endlich  sei  nicht  uner- 
wähnt,  dass   einzelne  Fabrikanten   ihre  Waare   durch   ungeeignete 


1)  Bull,  de  Therapeut.  Mars  30.  1873. 

2)  Chopart,  1.  c.  p.  223  in  der  AnmerkuDg. 
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Aafbewahrang  and  namentlich  dnrch  unzweckmässige  Verpackung  be- 
schädigen. 0 

Um  allen  diesen  Uebelständen  bei  der  Katheterfabrikation  ent- 
gegenzutreten, hat  D6marquay  vorgeschlagen,  dieselbe  ebenso  ge- 
setzlich zu  ttberwachen,  wie  solches  bei  den  Apotheken  und  Dro- 
gaengeschäften  geschieht.  Es  dürfte  dieses  m  Frankreich ,  wo  ein 
grosser  Theil  des  Publikums  seinen  Bedarf  an  elastischen  Instru- 
menten aus  den  Apotheken  und  Droguengeschäften  bezieht,  vielleicht 
minder  schwierig  fallen,  als  in  anderen  Ländern;  im  Allgemeinen  er- 
scheint aber  eine  derartige  sanitätspolizeiliche  Maassregel  von  nur 
beschränktem  Nutzen,  so  lange  ihr  die  Mitwirkung  der  Gesammtheit 
der  Aerzte  fehlt.  Viel  wtlrde  schon  gewonnen  sein,  wenn  sich  die 
Sitte  einbürgern  wtUrde,  nur  solche  elastischen  Ejitheter  in  den  Handel 
zu  bringen,  bei  denen  nicht  nur  der  Ort  ihrer  Herstellung,  sondern 
auch  vor  Allem  deren  Zeitpunkt  ofßciell  beglaubigt  ist.  Bis  dieses 
erreicht  ist,  müssten  nicht  allein  die  wenigen  Specialisten  und  die 
eine  ausschliesslich  chirurgische  Thätigkeit  ausübenden  Aerzte,  son- 
dern alle  Mediciner  es  sich  angelegen  sein  lassen,  in  jedem  einzelnen 
Falle  von  Abbrechen  oder  Schadhaftwerden  eines  neuen  elastischen 
Katheters  oder  Bougies  dessen  Provenienz  derart  zu  erforschen,  dass 
man  nicht  nur  den  Lieferanten,  sondern  auch  den  Ort  der  Fabrika- 
tion, vornehmlich  aber  die  Art  des  Bezuges,  beziehungsweise  das  Alter 
des  Instruments  zu  erfahren  sucht.  Daneben  hätte  man  auf  das  Ge- 
naueste die  näheren  Umstände  festzustellen,  unter  welchen  die  be- 
treffende Katheterbeschädigung  erfolgt  ist.  Denn  mag  man  der  Fabri- 
kation in  früherer  Zeit  wie  auch  in  der  Gegenwart  noch  so  Vieles  an 
Mängeln  vorwerfen,  eins  sollte  der  praktische  Arzt  bei  seinen  Ma- 
nipulationen mit  Kathetern  und  Bougies  niemals  vergessen,  dass  näm- 
lich nach  dem  Ausspruch  Dittel's  selbst  die  besten  Instru- 
mente nicht  unverwüstlich  sind. 

IL  üaber  Striotnrbebandlnng  durch  die  VerwaUbougie. 

In  den  letzten  Jahren  habe  ich  einige  Mal  Stricturen  mit  einem 
besonderen  Verfahren  behandelt,  über  welches  ich  kurz  berichten  will, 
weil  es  zwar  an  und  für  sich  nicht  neu,, aber  mir  hinsichtlich  der 
von  ihm  in  gewissen  Fällen  gebotenen  Vortheile  nicht  allgemein  ge- 
würdigt zu  sein  scheint.    Es  ist  dieses  die  Behandlung  durch  die 


1)  Yerf.  erhielt  vor  einiger  Zeit  circa  50  elastische  Instrumente  in  einem 
3*'i  Gm.  hohen  und  ebenso  breiten,  40  Cm.  langen  Pappkasten  ohne  weitere  Ver- 
packung als  einen  Umschlag  von  Seidenpapier  zugesandt. 
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yyEougie  ä  dem&are'^,  welche  man  nicht  mit  der  durch  den  ,,Ca- 
theter  ä  demenre''^  den  Verweilkatheter,  verwechseln  darf.  Ich  woBste 
vom  seligen  B.  V.  Langen  beck,  dass  er  diese  Behandlung  gelegent- 
lich bei  einzelnen  Patienten  erfolgreich  angewandt  hatte;  anb  Neue 
aufmerksam  auf  dieselbe  wurde  ich  durch  eine  Abhandlung  von  Hart- 
mann^),  einem  SchtLler  Ouyon's,  welche  vor  einigen  Jahren  in  den 
Annales  des  maladies  des  organs  gänito-nrinaires  erschienen  ist,  und 
habe  ich  auf  das  Verfahren  in  meiner  zweiten  Bearbeitung  des  Ka- 
pitels „Hamröhrenverengerung''  in  der  Eulen burg'schen  Encycio- 
pädie  Band  IX,  S.  90  ausdrücklich  hingewiesen. 

Um  es  in  wenigen  Worten  zu  sagen,  besteht  die  Behandlung  mit 
der  Bougie  k  demeure  in  der  Application  einer  feinen,  wenn  nöthig, 
filiformen  französischen  Bougie.  Dieselbe  darf  die  Lichtung  der  Strictnr 
nicht  vollkommen  ausfüllen,  vielmehr  ist  es  vortheilhaft,  wenn  sie  lose 
in  der  Harnröhre  liegt,  da  der  Harn  zu  beiden  Seiten  des  Instm- 
meniB  mit  Hülfe  der  Gapillarwirkung  desselben  nach  aussen  fliesaen 
soll.  Es  empfiehlt  sich,  die  in  gewöhnlicher  Weise  befestigte  Bougie 
bis  zum  3.  Tage  liegen  zu  lassen,  dann  ist  in  der  Regel  die  Strictur 
in  eine  solche  Verfassung  versetzt,  dass  man  je  nach  ihrem  ursprüng- 
lichen Kaliber  ein  normales  oder  nur  wenig  von  der  Norm  abweichen- 
des Instrument  durchführen  kann. 

Aus  Vorstehendem  erhellt,  dass  die  Wirkung  der  Verweilbongie 
eine  von  der  der  gewöhnlichen  Dilatationsmethoden  etwas  abwei- 
chende ist.  Während  bei  diesen  der  directe  Druck  und  femer  kleine 
oberflächliche  Einrisse  in  dem  Strictnrgewebe ,  wie  solche  zuerst 
von  Stilling  mikroskopisch  nachgewiesen  und  später  von  Anderen 
auch  durch  das  Endoskop  (Oberländer)  bestätigt  wurden,  eine 
wesentliche  Rolle  spielen,  handelt  es  sich  im  vorliegenden  Falle 
nur  um  das  Ergebniss  der  andauernden  umschriebenen  örtlichen 
Reizung  durch  den  in  die  Harnröhre  eingebrachten  Fremdkörper. 
Hierdurch  wird  das  Stricturgewebe  aufgelockert  und  der  verengernde 
Bing  dem  Eindringen  selbst  starker  Instrumente  nachgiebig  gemacht. 
Für  Stricturen,  bei  denen  es  auf  die  unmittelbare  Gompression  an- 
kommt, und  zu  deren  Beseitigung  eine  etwas  stärkere  Gewalteinwir- 
kung nothwendig  ist,  passt  daher  die  Bougie  k  demeure  nicht.  Grös- 
sere Entwicklung  des  callösen  Gewebes,  welches  in  extremen  Fällen 
bekanntlich  auch  die  Schwellkörper  des  Gliedes  auf  eine  die  Stelle 
der  Strictur  weit  überragende  Strecke  hin  ergreifen  kann,  Sitz  der 


1)  De  la  dilatation  des  r^tr^issements  de  roröthre.    Annal.  des  malad,  des 
org.  g^n.-ttrin.  1885.  p.  683. 
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Verengerung  weit  nach  vorn,  sehr  jauchige  Beschaffenheit  des  Urins, 
so  dasB  dessen  Ciontact  mit  den  HarnrOhrenwandungen  zu  meiden  ist, 
und  einige  anderen  ähnlichen  Umstände  dtlrften  mithin  die  Behandlung 
mit  der  Verweilbougie  von  vornherein  auf  eine  bestimmte  Zahl  von 
fällen  beschränken.  Im  Uebrigen  sind  es  auch  nicht  gerade  aus- 
schliesslich die  sehr  engen  Stricturen,  fUr  welche  sich  die  Verweil- 
bougie empfiehlt.  Nach  den  Auseinandersetzungen  in  der  Hartmann- 
sehen  Arbeit  und  femer  nach  meiner  eigenen  Erfahrung,  welche  sich 
auf  relativ  wenige  Beobachtungen  allerdings  nur  beschränkt,  halte  ich 
dieselbe  vielmehr  hauptsächlich  verwerthbar: 

1.  bei  grosser  Reizbarkeit  und  Empfindlichkeit  gegen- 
über dem  jedesmaligen  Einführen  eines  Instruments,  insofern  diese 
nicht  durch  Gocainii\jectionen  und  andere  Narcotica  bekämpft  wer- 
den kann  und,  wie  sehr  häufig,  mit  Neigung  zu  Blutungen  verbun- 
den ist; 

2.  bei  Katheterverletzungen  im  vorderen  Theil  der 
Harnröhre,  speciell  bei  beginnenden  falschen  Wegen; 

3.  bei  schwierigem  Entriren  der  Strictur  infolge  excen- 
trischer  Lage  oder  klappenförmiger  Beschaffenheit  ihrer  Mttndung; 

4.  bei  Nothwendigkeit,  der  Harnröhre  in  beschleunig- 
tem Maasse  ein  normales  Kaliber  zu  verschaffen,  ohne 
zu  den  expediti ven  Verfahren  des  Schnittes  und  der  Divulsion  greifen 
zu  müssen. 

Wenn  man  nun  fragt,  welche  Vort heile  die  Verweilbougie  vor 
anderen  ähnlichen  Maassnahmen,  im  Speciellen  vor  dem  Verweil- 
katheter besitzt,  so  ist  in  erster  Linie  die  grosse  Beizlosigkeit  der 
ganzen  Procednr  zu  betonen.  Die  dünne,  nirgends  einen  irgendwie 
erheblichen  Druck  ausübende  Bougie  wirkt  meist  so  schmerzlos,  dass 
einer  meiner  Patienten  sie  vor  der  Zeit  herausnahm,  weil  er  von 
seinen  Hambeschwerden  bereits  geheilt  zu  sein  wähnte.  Diese  Reiz- 
losigkeit tritt  selbst  bei  besonders  empfindlichen,  unruhigen  Personen 
hervor,  denn,  wenn  diese  sich  auch  gelegentlich  über  Schmerz  be- 
klagen, so  ist  dieser  doch  nie  so  andauernd,  dass  Narcotica  zu  Hülfe 
genommen  werden  müssen.  Sehr  auffallend  ist  auch  das  Fehlen  von 
entzündlichen  Erscheinungen  seitens  der  Blase.  Sogar  bei  längerem 
Liegenlassen  der  Bougie  über  den  3.  Tag  hinaus  habe  ich  keine  hef- 
tigere Cystitis  beobachten  können,  was  ich  darauf  zurückfahre,  dass 
bei  der  Verweilbougie  im  Gegensatz  zur  Application  selbst  ganz  wei- 
cher Verweilkatheter  jede  Ansaugung  der  Schleimhaut  oder  sonstige 
directe  Läsion  sicher  durgh  das  Instrument  ausgeschlossen  ist,  zumal 
dieses,  wenn  nicht  filiform,  so  doch  immer  von  sehr  geringer  Stärke  ist 
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Inwieweit  hierbei  von  Bedeutung  erscheint,  dass  bei  der  Bongie  ä  de- 
meure  nicht  wie  beim  Verweilkatheter  eine  anmittelbare  Verbindung 
zwischen  der  äusseren  Luft  und  dem  Blaseninhalt  yorhanden  ist, 
muss  ich  dahingestellt  lassen,  da  die  Benutzung  antiseptischer  Cau- 
telen  während  der  Einführung  des  Instruments  und  die  Ueberleitung 
des  continuirlich  abfliessenden  Urins  in  ein  mit  Desinfectionsflüssigkeit 
gefälltes  Gefäss  die  Gefahr  einer  solchen  Verbindung  auf  ein  Geringes 
herabsetzen. 

Ein  weiterer  Vorzug  der  Verweilbougie  besteht  darin,  dass  eine 
Verstopfung  des  Instruments  und  Behinderung  des  Harnabflusses  nicht 
stattfinden  können.  Allerdings  vermag  man  auch  während  der  Dauer 
ihrer  Application  durch  sie  keine  Blaseneinspritzungen  zu  machen. 
Will  man  dennoch  dieses  thun,  so  kann  man  die  Verweilbougie  als 
Leitungssonde  fttr  einen  an  beiden  Enden  offenen  oder  aber  mit  einer 
Ueberhrtlckungsvorrichtung  versehenen  Katheter  benutzen  und  durch 
diesen  die  Injectionen  ausführen.  Im  Ganzen  dürften  aber  solche 
nur  ganz  ausnahmsweise  indicirt  sein,  da  die  Blasenreizung  durch  das 
Instrument  eine  minimale  und  die  Menge  des  in  der  Blase  gebildeten 
Schleimeiters  dementsprechend  eine  sehr  geringe  ist. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  einige  technischen  Bemerkungen 
ttber  das  Verfahren  hinzufügen.  So  einfach  dasselbe  nämlich  ist,  so 
entbehrt  es  doch  nicht  einiger  kleinen  Gautelen.  Dass  man  die  Appli- 
cation des  Instruments  unter  allen  antiseptischen  Vorsichtsmaassregeln 
ausführt,  habe  ich  schon  erwähnt,  und  muss  man  die  Harnröhre  von 
Schleim,  Eiter,  Blut  u.  dgl.  vorher  möglichst  reinigen.  Sehr  vor- 
theilhaft  hat  sich  mir  in  den  beiden  letzten  Fällen  die  Cocainisirung 
der  Urethralschleimhaut  kurz  vor  Einführung  der  Bougie  erwiesen. 
Diese  wird  völlig  schmerzlos,  und  der  Patient  liegt  von  Anfang  an 
ruhig.  Auf  Letzteres  hat  man  während  der  ganzen  Dauer  der  Cur 
den  Hauptwerth  zu  legen,  da  das  dünne  Instrument  natürlich  sehr 
viel  leichter  herausgleiten  kann,  als  ein  die  Hamröhrenlichtung  überall 
ausfüllender  Katheter.  Was  die  Dauer  des  Liegenbleibens  betrifft,  so 
habe  ich  in  Uebereinstimmung  mit  Hartmann  die  von  3  Tagen  als 
die  zweckmässigste  erprobt;  eher  kann  die  Bougie  etwas  länger  an 
Ort  und  Stelle  bleiben,  als  dass  man  sie  vor  der  eben  genannten 
Zeit  entfernt  Ich  habe  in  den  ersten  Fällen  auf  das  Drängen  der 
Patienten,  welche  nichts  von  absoluter  Ruhe  wissen  wollten,  eine 
vorzeitige  Entfernung  mit  nicht  günstigem  Erfolge  versucht;  wollte  ich 
hier  nach  24  Stunden  zur  graduellen  Erweiterung  ein  .relativ  starkes 
Instrument  einlegen,  so  war  dieses  nicht  möglich ;  ich  musste  zu  einer 
fast  so  niedrigen  Nummer  zurückkehren,  als  die  Tags  zuvor  entfernte 
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Boagie  k  demeure  hatte.  Ich  betrachte  es  daher  als  Regel,  dass  man, 
wenn  dieselbe  vorzeitig  heraasgleiten  oder  von  dem  ungeduldigen 
Patienten  vor  Ablauf  der  Stägigen  Frist  herausgezogen  werden  sollte, 
sofort  ein  Instrument  von  ähnlichem  Kaliber  wieder  einführt,  damit 
die  einmal  erreichten  Vortheile  der  Cur  nicht  wieder  verloren  gehen. 

Eine  specielle  Vorsicht  ist  bei  der  endgültigen  Entfernung  der 
Verweilbougie  wohl  am  Platze.  Auch  wenn  diese  vor  der  Einführung 
ganz  neu  nnd  tadellos  war,  hat  sie  durch  das  längere  Liegen  an 
Festigkeit  verloren.  Meist  ist  sie  auch  ziemlich  verbogen,  indem  sie 
in  ihrer  Continuität  nicht  nur  alle  gröberen  Krümmungen  der  Harn- 
röhre, sondern  auch  zufällige  Knickungen  und  Faltenbildungen  wieder- 
giebt.  Zuweilen  bemerkt  man  ausserdem  eine  leichte  spiralige  Drehung 
an  dem  herausgenommenen  Instrumente,  doch  muss  es  dahingestellt 
bleiben,  inwiefern  dieselbe  mit  gewissen  neuerdings  (Wagstaffe)  her- 
vorgehobenen physiologischen  Verhältnissen  des  Urethralkanales  über- 
einstimmt. 

Ich  gebe  zum  Schluss  eine  Krankengeschichte  eigener  Beobach- 
tung, betreffend  einen  vor  2  Jahren  mit  der  Verweilbougie  behandel- 
ten Fall. 

0.  O.,  Schlosser,  27  Jahre  alt,  wird  am  26.  Februar  mit  Hambe- 
schwerden  in  meine  stationäre  Privatklinik  aufgenommen. 

Anamnestisch  lässt  sich  feststellen,  dass  Patient  1882  einen  Trip- 
per gehabt,  bald  darauf  einen  Blasenkatarrh,  der  aber  binnen  4  Wochen 
geheilt  sein  soll.  Anfälle  von  Blasenkatarrh  von  der  Dauer  von  3  be- 
ziehungsweise tO  Wochen  fanden  1883  und  1884/1885  statt,  bei  letzterer 
Gelegenheit  zeigten  sich  zum  ersten  Male  Beschwerden  beim  Act  der  Harn- 
entleerung, welche  aber  durch  Bougiebehandlung  gehoben  worden  sind. 

Bei  der  Aufnahme  klagt  Patient  wieder  seit  3  Wochen  über  erneute 
Störung  der  Harnentleerung,  gegen  welche  vergeblich  Bougieversuche 
angewandt  worden  waren.  Letztere  waren  nicht  nur  ausserordentlich 
schwierig,  sondern  auch  von  Blutung  begleitet,  wie  ich  mich  selbst  bei 
der  poliklinischen  Untersuchung  des  Patienten  überzeugen  konnte.  Der 
in  leidlichem  Bogen  entleerte  Urin  zeigte  einen  höchstens  stecknadeldünnen 
Strahl,  doch  war  er  frei  von  entzündlichen  Beimengungen  nnd  ohne  jede 
Spur  von  Ei  weiss.  Patient,  im  Uebrigen  gesund,  ist  ein  alter  Bronchi- 
tiker,  der  viel  an  Husten  und  gelegentlicher  Heiserkeit  gelitten. 

Die  Strictar  fand  sich  am  Locus  praedilectionis  kurz  vor  dem  Bulbus 
und  erschien  relativ  fest  und  lang. 

Es  wurde  die  Cur  mit  der  temporär  graduellen  Dilatation  eingeleitet 
und  mit  Nr.  7,  geknöpfte  französische  Bougie,  begonnen,  derart,  dass  diese 
einen  vollen  Tag,  die  nächsten  Nummern  aber  einige  Stunden  liegen  blie- 
ben. Am  1.  März  war  man  bei  Nr.  12  angelangt;  dieselbe  glitt  aber  bei 
einem  starken  Hustenanfall  etwas  heraus,  und  bei  einem  Versuch  seitens 
des  Patienten  sie  wieder  einzuführen,  entstand  eine  ziemlich  heftige  Blu- 
tung.    Die  Therapie  bestand  in  subcutaner  Darreichung  von  Morphium 
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nnd  Eisumschlägen  ad  perineum  und  in  der  Blasengegend.  Da  die  Harn- 
entleerung, wenngleich  mit  Blut  gemischt,  leidlich  vor  sich  ging,  auch 
kein  Fieber  bestand,  wnrde  Patient  bis  znm  6.  März  ohne  jede  örtliche 
Behandlung  gelassen.  An  diesem  Tage  ergab  die  Untersuchung  einen 
kurzen  blinden  falschen  Weg  vor  der  Strictur,  an  dem  nur  mit  Schwie- 
rigkeit eine  feine  Bougie  (Nr.  4)  vorbei  kam.  Diese  genügend  lange  lie- 
gen zu  lassen,  missglttckte  wegen  der  starken  Hustenanfillle  des  Patienten. 
Erst  am  13.  März  1887,  nachdem  Husten  und  Heiserkeit  nachgelassen, 
konnte  eine  Bougie  filiforme  von  der  gleichen  Stärke  (Nr.  4)  eingeführt 
und  auf  3  Tage  liegen  bleiben.  Dieselbe  wurde  am  16.  März  1887  durch 
Nr.  6  ersetzt,  welche  ausserordentlich  leicht  passirte  und  bis  zum  nächsten 
Tag  an  Ort  und  Stelle  gelassen  wurde.  Hierauf  gelang  es,  einen  Me- 
tallkatheter Nr.  15  (französisch)  einzufahren,  doch  wurde  dieser  nicht 
weiter  liegen  gelassen.  Der  Harnstrahl  hatte  entsprechend  an  Stärke  zu- 
genommen, und  da  Patient  keine  Reizerscheinungen  bot,  wurde  ihm  in 
den  nächsten  Tagen  erlaubt,  das  Bett  zu  verlassen,  während  die  fernere 
Stricturbehandlung  in  der  täglichen  vorübergehenden  Application  einer 
konischen  Metallbougie  (zuletzt  Nr.  12  der  englischen  Scala)  bestand.  Ent- 
lassen am  26.  März  1887. 


XII. 

Ein  Vorschlag  zur  Radicalbehandlung  des  angeborenen  Leisten 
braches  beim  Mann.^) 

Voa 

Dr.  Carl  Laaenstein, 

Obenni  des  SMmunsknnkenluraües  und  dlrig.  Ant  der  ehirarg.  Abihellnng  des  DiakoiisBen- 

hanaes  Bethesda  xa  Hanbarg. 

Die  vielfach  besprochene  Frage  der  Radicaloperation  des  ange- 
borenen Leistenbruches  harrt  noch  einer  übereinstimmenden  Antwort 
der  Chimrgen. 

Bei  der  Schwierigkeit  der  Beurtheilnng,  ob  ein  bestehender  Lei- 
stenbrach angeboren  sei,  möchte  ich  hier  nur  diejenige  Brachart  be- 
rtthren,  welche  mit  mangelhaftem  Descensas  testiculi  vergesellschaftet, 
sicher  als  angeboren  za  erkennen  ist. 

Fttr  diesen  Brach,  bei  dem  eine  stampfe  Loslösong  des  Hodens 
and  Samenstranges  fast  immer  unmöglich  ist,  stehen  der  Radicalbe- 
handlung —  abgesehen  hier  von  der  Schwalbe'scben  Alkoholin- 
jection  —  zwei  Wege  offen.  Auf  dem  einen,  von  Kraske-Volk- 
mann^)  zuerst  betretenen,  auf  dem  ihnen  seitdem  manche  Chirurgen 
gefolgt  sind,  opfert  man  den  in  seiner  Existenz  durch  die  Operation 
ohnehin  gefilhrdeten  Hoden,  um  den  Verschluss  des  Leistenkanals 
desto  sicherer  zu  erreichen;  auf  dem  anderen  schont  m%n  den  Hoden, 
indem  man  ihn,  da  er  nicht  ablösbar  ist,  mit  einem  StUck  des  Pro- 
cessus vaginalis,  resp.  des  Bruchsackes  aus  diesem  herausschneidet, 
verschliesst  den  Leistenkanal  nach  einer  der  Üblichen  Methoden  und 
kann  obendrein  nach  Schflller's^)  Anweisung  versuchen,  den  Hoden 
in  die  leergebliebene  Scrotalhälfte  zu  „transplantiren^'. 

1)  Mitthdlang  am  wissenschaftlichen  Demonstrationsabend  des  neuen  allge- 
meinen Krankenhauses  vom  12.  October  1889. 

2)  Kraske,  Ueber  die  Radicaloperation  bei  angeborenen  Leistenbrüchen  der 
M&nner.   Centralblatt  fOr  Chir.  1882.  Nr.  26. 

3)  Ueber  die  Transplantation  des  Leistenhodens  in  das  Scrotam.  Centralbl. 
für  Chir.  1881.  Nr.  52. 

16* 
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Ueber  den  Erfolg  dieses  letzteren  Bestrebens  liegen  in  der  Lite- 
ratur bisber  nur  ganz  vereinzelte  Mittheilangen  vor. 

Mir  selbst  bat  die  Schüller'sche  Operation,  das  Freilegen  durch 
Eröffnung  des  Processus  vaginalis,  Herunterziehen  und  Einnähen  des 
Hodens  in  die  betreffende  Scrotalhälfte  in  einem  Falle  keinen  blei- 
benden Erfolg  geliefert,  da  schon  wenige  Wochen  nachher  der  Hoden 
wieder  an  seiner  früheren  Stelle  lag.  Diesen  Misserfolg  bin  ich  ge- 
neigt darauf  znrtickzuf (ihren,  dass  die  Spitze  des  Scrotums  kein  fester 
Punkt  ist,  ganz  abgesehen  von  den  Übrigen  dabei  in  Betracht  kom- 
menden Punkten,  wie  z.  B.  der  Kttrze  des  Samenstranges. 

In  der  letzten  Zeit  vor  die  Frage  der  Badicalbehandlung  des 
angeborenen  Leistenbruches  gestellt,  habe  ich  mich  dafUr  entschie- 
den, den  Hoden  mitsammt  dem  Processus  vaginalis  in  die 
Bauchhöhle  zu  verlagern,  und  glaube,  dass  vielleicht  dieser  Vor- 
schlag dazu  beitragen  kann,  die  Schwierigkeit  der  Frage  von  der 
Ablösung  des  Samenstranges  und  der  Behandlung  des  Hodens  in 
solchen  Fällen  wesentlich  zu  verringern,  wenn  nicht  ganz  zu  be- 
seitigen. 

Gerade  weil  wir  über  die  Leistungsfähigkeit  des  oft  in  seiner 
Entwicklung  gehemmten  Hodens  nichts  Bestimmtes  wissen,  so  ist  der 
Widerstand  des  Chirurgen  gegen  die  Castration  gerechtfertigt.  Vor- 
ausgesetzt femer,  dass  der  Verlagerung  des  Hodens  in  die  Bauch- 
höhle principielle  Bedenken  nicht  entgegenstehen,  so  erfüllen  wir 
durch  dieselbe  die  beiden  Cardinalforderungen,  welche  in  der  Dis- 
cussion  ttber  eine  erfolgreiche  Radicaloperation  des  angeborenen  Lei- 
stenbruches beim  Mann  aufgestellt  worden  sind.  Wir  erhalten  den 
Hoden  und  beseitigen  trotzdem  aus  dem  Leistenkanal 
den  Samenstrang,  dieses  Organ,  welches  nach  den  übereinstim- 
menden Anschauungen  der  Chirurgen  ^)  den  vollständigen  Verschluss 
der  Bauchwand  hinderte  und  dadurch  die  Bestrebungen  der  Badical- 
operation  wesentlich  erschwerte. 

Da  der  Vorschlag,  welchen  ich  hiermit  den  Fachgenossen  unter- 
breite, sich  aus  zwei  durchsichtigen  Factoren  —  1.  der  Verlagerung 
des  Hodens  in  die  Bauchhöhle,  und  2.  dem  vollständigen  Nahtver- 
schluss  des  Leistenkanals  —  zusammensetzt,  so  zögere  ich  nicht,  den- 
selben mitzutheilen,  obwohl  ich  nur  2  Fälle,  und  auch  diese  erst  vor 
ganz  kurzer  Zeit  operirt  habe. 

Ich  vermuthe  überdem,  dass  mein  Vorschlag  nicht  nur  allen  den 


1)  Siehe  hierzu  Damentlich:  So  ein,  Ueher  Radicaloperation  von  Hernien. 
Laogenbeck's  Archiv  für  klin.  Chir.  1879.  Bd.  XXIV. 
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Gbirurgen,  die  für  die  Schonong  des  Hodens  eingetreten  sind,  son- 
dern auch  gerade  allen  denen  wiUkommen  sein  wird,  welche  als  Ver- 
treter der  Nothwendigkeit  der  Castration  in  einzelnen  Fällen  die  Ent- 
fernung des  Samenstranges  aus  dem  Leistenkanal  bisher  als  Conditio 
sine  qua  non  zur  Ermöglichung  eines  sicheren  Verschlusses  desselben 
gehalten  haben. 

Der  erste  der  beiden  Fälle  betrifft  einen  8jährigen  Knaben,  ans  der 
Praxis  des  Herrn  Dr.  Mingramm  hierselbst,  welcher  mir  Anfang  Septem- 
ber d.  J.  wegen  einer  Hernie  vorgestellt  wurde.  Ich  fand  eine  linksseitige 
äussere  Leistenhernie,  die  sich  in  etwa  Zweifingerlänge  und  Zweifinger- 
breite vom  äusseren  Leistenringe  nach  der  linken  Hodenhälfte  zu  erstreckte 
und  sich  deutlich  vorbauchte.  Der  linke  Hoden  fehlte,  und  nur  der 
rechte  war  an  seinem  normalen  Standorte,  ein  Factum,  das  bisher  noch 
nicht  beachtet  worden  war.  Beim  Betasten  des  linken  äusseren  Leisten- 
rioges  fühlte  man  hin  und  wieder  eine  kleine  bewegliche  Geschwulst,  die 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  der  Hoden  war. 

Schon  bevor  dies  Fehlen  des  linken  Hodens  bemerkt  worden  war, 
hatte  der  Vater  des  Knaben  sich  mehr  für  die  Radicaloperation,  als  fUr 
das  Tragen  eines  Bruchbandes  entschieden.  Jetzt  musste  man  das  Tragen 
eines  Bruchbandes  unbedingt  widerrathen,  und  es  kam  nur  die  Operation 
in  Frage.  Ueber  die  Chancen  einer  solchen  befragt,  musste  ich  es  un- 
entschieden lassen,  ob  ich  den  Hoden  würde  erhalten  können.  Ich  konnte 
jedoch  verstehen,  dass  fttr  den  Vater,  der  nur  den  einzigen  Sohn  hatte, 
diese  Frage  von  grosser  Wichtigkeit  war.  Indem  er  mir  schliesslich  als 
seinen  Hauptwunsch  die  Beseitigung  der  Hernie  bezeichnete,  Hess  er 
mir  in  Bezug  auf  den  Hoden  vollkommen  freie  Hand,  so  zu  handeln,  wie 
es  mir  am  zweckmässigsten  scheinen  wUrde. 

Die  Operation  wurde  am  17.  September  1889  unter  gütiger  Assi- 
stenz der  Herren  DDr.  Mingramm  und  Jentz  ausgeführt.  Von  dem 
über  die  Bruchgegend  geführten  Längsschnitt  aus  liess  sich  der  Bruch- 
sack leicht  und  ohne  Verletzung  von  dem  umgebenden  Gewebe  frei  machen. 
In  ihm  lag  beweglich  der  Hoden,  der  sich  etwas  kleiner  als  der  normale 
rechte  anfühlte.  Nachdem  ich  die  Isolirung  des  Bruchsackes  auch  im 
Bereiche  des  Leistenkanals  beendigt  hatte,  trennte  ich  den  Macewen- 
sehen  Vorschriften  für  seine  Methode  der  Radicaloperation  entsprechend 
durch  Eingehen  mit  dem  Finger  in  der  Umgebung  des  inneren  Leisten- 
ringes noch  etwa  1  Cm.  weit  das  Peritoneum  parietale  von  der  Innen- 
fläche der  Bauchwand  ab,  verschob  den  Hoden  durch  Streichen  mit  den 
Fingern  in  die  Bauchhöhle,  legte  dann  von  der  Bruchsackspitze  an  die 
Macewen*sche  Längsschnürnaht  an  und  zog,  indem  ich  in  der  Gegend 
des  Halses  den  Catgutfaden  in  die  Bauchhöhle  und  etwa  t  V^  Finger  breit 
oberhalb  des  Leistenkanals  von  innen  nach  aussen  durch  die  Bauchdecke 
hindurchführte,  durch  Zag  an  diesem  Faden  den  sich  zusammenfaltenden 
Bmchsack  in  die  Bauchhöhle,  derart,  dass  der  Hoden  auf  dem  sich  hinter 
dem  Annul.  inguin.  int.  formirenden  Kissen  zu  Innerst  zu  liegen  kam. 
Somit  war  die  Bauchhöhle  nicht  weiter  eröffnet  worden,  als  durch  die 
Stiche  der  die  Wände  des  Bruchsackes  treffenden  Naht.    Ich  verschloss 
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dann  in  der  von  Mac e wen  empfohlenen  Weise  den  Leistenkanal  mit 
2  Matratzennähten  aus  dickem  Catgut,  welche  wie  eine  Klappe  die  innere 
Wand  gegen  die  änssere  befestigten,  and  nähte  noch  obendrein  die  Pfeiler 
des  äusseren  Ringes  mit  einer  fortlaufenden  Gatgatnaht  Darüber  fort- 
laufende Vereinigung  der  Haut  mit  Catgnt  ohne  Drainage  und  Bedeckung 
der  Wunde  mit  einem  Oaze-Collodiumverband. 

Es  trat  ungestörte  Heilung  per  primam  ein,  ohne  Fieber  und  ohne 
eine  Spur  von  Secretion.  Der  Knabe,  welcher  jetzt  in  der  S.Woche 
nach  der  Operation  und  vollkommen  munter  ist,  soll  noch  etwa  3  Wochen 
liegen,  damit  die  Narbe  ordentlich  fest  wird,  ehe  er  aufsteht,  i) 

Der  zweite  Fall  war  folgender: 

Am  17.  September  d.  J.  wurde  der  3 3 jährige  Seemann  L.  mit  der 
Diagnose  einer  irreponiblen  Hernie  in  das  Seemannskrankenhans  aufge- 
nommen. Er  war  3  Tage  zuvor  auf  dem  Schiffe  aus  5  Fuss  Höhe  ritt- 
lings in  ein  Boot  gefallen  und  hatte  sich  dabei  den  Hoden  gequetscht 
und  gleichzeitig,  wie  er  sagte,  den  Bruch  zugezogen.  Er  gab  an,  dass 
er  bis  dahin  stets  gesund  gewesen  sei  und  nie  einen  Bruch  gehabt  habe. 
Bei  der  Aufnahme  war  die  rechte  Scrotalhälfte  umfangreich  mit  Blut 
unterlaufen  und  etwa  um  das  Dreifache  gegenüber  der  linken,  welche 
den  normal  grossen  Hoden  enthielt,  vergrössert.  Von  der  Gegend  des 
rechten  Leistenkanals  bis  in  die  rechte  Scrotalhälfte  hinein  erstreckte 
sich  eine  mehrere  Faust  dicke,  glatte,  prall -elastische,  aber  nicht  flue- 
tuirende  Oeschwulst,  welche  bei  der  Percussion  leeren  Schall  bot,  wäh- 
rend nach  dem  Leistenkanal  zu  der  Schall  tympanitischen  Beiklang  be- 
kam. Rechts  Hess  sich  aus  der  Oeschwnlstmasse  ein  Hoden  weder  für 
Gesicht,  noch  Gefühl  abgrenzen.  Eine  Reposition  gelang  nicht,  wurde 
aber,  wie  ich  sagen  muss,  auch  in  keiner  Weise  forcirt. 

Da  keine  Incarcerationserscheinungen  bestanden,  Patient  auch  nicht 
fieberhaft  war,  so  warteten  wir  einen  vollen  Tag  ab. 

Operation  am  19.  Sept.  unter  Assistenz  der  Herren  DDr.  Jentz 
und  Schabbel,  im  Beisein  des  Generalarztes  der  dänischen  Marine  Dr. 
Berg.  Durch  einen  von  der  Gegend  des  Leistenkanals  bis  zur  Hodensack- 
spitze verlaufenden  Schnitt  wurde  die  Geschwulst  freigelegt.  Ich  gelangte 
nach  Durchtrennung  des  subcutanen  Fettes  auf  einen  weissglänzenden,  straff 
gespannten  Sack,  nach  dessen  Eröffnung  sich  als  Inhalt  der  grösste  Theil 
des  Omentum  miyus  zeigte,  das  nach  der  Mitte  zu  und  nach  abwärts  mit 
der  Innenfläche  des  Bruchsackes  vielfach  verklebt  war.  Als  das  Netz 
etwas  gelöst  war,  zeigte  sich  noch  ein  anderer  Inhalt,  der  bei  genauerem 
Nachsehen  als  der  rudimentäre  Hoden  mit  seinem  Samenstrang  erkannt 
wurde.  Letzterer  lag  flächenhaft  der  hinteren  Wand  des  Bruchsackes 
an,  während  der  Hoden  etwa  in  der  Mitte  der  Länge  des  Bruchsackes 
lag.  Derselbe  war  etwa  halb  so  gross  als  der  normale  Hoden,  dabei 
von   normaler,  weissgrauer  Farbe.     Da  es  mir  trotz  Erweiterung   des 


1)  Anmerkung  bei  der  Correctnr.  Der  Knabe  ist  nach  Verlauf  von  8  Wochen 
aofgestanden,  besucht  jetzt  die  Schule  wieder  und  ist  den  ganzen  Tag  ausser  Bett. 
Der  LeiBtenkanal  ist  fest  geschlossen,  der  Knabe  trftgt  kein  Bruchband  und  hat 
kemerlei  Beschwerden. 
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änsseren  Leistenringes  durch  einen  Scheerenschnitt  nicht  gelang,  die  im 
Leistenkanal  stark  eingeschnürte  Netzmasse  zu  reponiren,  so  trug  ich  sie 
im  Bereiche  des  Bruchsackhalses  nach  sorgfältiger  Anlegung  von  4  Massen- 
ligaturen ab  und  versenkte  den  Stumpf,  dessen  Wundfläche  ich  noch  durch 
eine  fortlaufende  Catgutnaht  versichert  hatte,  in  die  Bauchhöhle.  Ich 
nahm  mir  nun  vor,  in  ähnlicher  Weise  wie  im  vorigen  Falle  vorzugehen, 
musste  jedoch  wegen  bestehender  fester  Verwachsungen  hier  die  bo- 
lirung  des  Bruchsackes  theilweise  mit  dem  Messer  machen.  Am  äusseren 
Leistenring  stiess  die  Isolirung  insofern  anf  Schwierigkeiten,  als  der  Bruch- 
sackhals eine  noch  deutlich  nachweisbare  Hülle  von  der  Fascia  super- 
ficialis trug,  welche  in  etwa  Fingerbreite  vom  Annul.  inguin.  ext.  sich 
an  die  Bauchdecke  inserirte  und  daher  circul&r  durchtrennt  werden  musste. 
Im  Bereiche  des  Leistenkanals  war  der  Bruchsack  von  einer  Dttnnheit, 
daas  er  offenbar  nur  aus  Peritoneum  bestand,  doch  gelang  die  Ltfsnng 
bis  über  den  inneren  Ring  hinaus  bei  vorsichtigem  Verfahren  in  er- 
wünschter Weise.  Einen  Theil  des  hämorrhagisch  unterlaufenen  und  mit 
Fibrinauflagerungen  bedeckten  Bruchsackes  trug  ich  ab  und  formirte 
dnrch  Nahtverschluss  einen  etwa  um  die  Hälfte  verkleinerten  Bruchsack. 
Unter  Beachtung,  dass  die  Längsschnttrnaht  in  gehöriger  Entfernung  von 
Hoden  nnd  Samenstrang  geführt  wurde,  zog  ich  ganz  wie  im  vorigen 
Falle  den  Bruchsack  in  die  Bauchhöhle,  nachdem  ich  den  Hoden  voran- 
geschoben hatte.  Die  Wände  des  Leistenkanals  wurden  durch  3  Ma- 
tratzennähte von  dickem  Catgut  verschlossen,  die  Pfeiler  des  äusseren 
Ringes  noch  durch  eine  fortlaufende  Naht  vereinigt,  während  die  Haut- 
wunde wegen  der  Dicke  des  Fettlagers  noch  durch  2  Reihen  fortlaufender 
Nähte  geschlossen  werden  musste. 

Nach  der  Operation  trat  eine  sich  allmählich  herausbildende,  etwa 
eigrosse,  unter  mehrtägigem  massigen  Fieber  verlaufende  Nekrose  im  Be- 
reiche der  rechten  Scrotalhälfte  ein,  von  der  es  nnentschieden  bleiben 
musste,  ob  der  angewandte  CoUodiumverband  oder  die  voranfgegangene 
Quetschung  Schuld  daran  war.  Jetzt  ist  Patient  schon  lange  fieberfrei 
und  erfreut  sich  völligen  Wohlbefindens.  Der  Scrotaldefect  granulirt  gut 
und  verkleinert  sich  zusehends.  Patient  soll  ebenfalls  noch  mehrere 
Wochen  das  Bett  hüten.  0 

Als  wir  denselben  nach  der  Operation  genauer  über  seine  Hoden- 
verhältnisse ausfragten,  gab  er  an,  dass  er  von  Geburt  an  immer  nur 
einen,  und  zwar  linksseitigen  Hoden  gehabt  habe. 

Das  Gewicht  des  abgetragenen  Netzes  betrug  1^2  Pfnnd. 

Das  OperationByerfahren,  welchea  ich  in  diesen  beiden  Fällen 
eingeschlagen  habe,  ist  hervorgegangen  aas  dem  Macewen'schen 
Verfahren  der  Radicaloperation  des  Leistenbruches,  dessen  ich  mich 
in  der  letzten  Zeit  bei  der  Behandlung  von  Leistenhernien  ausschliess- 
lich bedient  habe.   Mac e wen  selbst  ist  zu  dieser  Consequenz,  welche 

1)  Anmerkung  bei  der  Correctur.  Wegen  Eiterung  in  den  Bauchdecken  vor 
dem  äusseren  Leistenring  wurde  eine  erneute  Spaltung  der  Weichtheile  nothwendig. 
Jetzt  bestehen  aber  ungestörte  Wundverhältnisse,  und  die  Heilung  des  kaum  noch 
zweifingergliedlangen  Wundspaltes  steht  nahe  bevor. 
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ich  aas  seiner  Operationsmethode  gezogen  habe  für  den  angeborenen 
Leistenbrach,  nicht  gekommen;  vielmehr  pflegt  er  so  zu  verfahren, 
dass  er  den  Samenstrang  mitsammt  dem  Hoden  durch  zwei  parallele 
L&ngsschnitte  aus  dem  Processus  vaginalis  peritonei  excidirt,  um  dann 
den  Rest  des  letzteren  durch  die  Naht  wieder  zu  einem  Sack  zu  for- 
miren  und  nach  seiner  originellen  Idee  als  Kissen  hinter,  resp.  vor 
den  inneren  Leistenring  zu  lagern. 

Kurz  resumirt,  ermöglicht  das  von  mir  in  obigen  2  Fällen  ge- 
übte und  hiermit  empfohlene  Verfahren  die  Erhaltung  des  Hodens 
und  den  vollständigen  Verschluss  des  Leistenkanals  —  Letzteres  in 
einer  Weise,  wie  man  es  bisher  beim  Mann  nur  unter  Zuhtilfenahme 
der  Gastration,  übrigens  aber  nur  bei  dem  Leistenbruche  des  Weibes 
(Diverticulum  Nuckii)  auszuführen  im  Stande  war. 

Bei  der  Ausführung  der  Operation  wird  man  selbstverständlich 
Acht  geben  müssen,  dass  nicht  Samenstrang  und  Hoden  durch  das 
Zusammenfalten  und  Hereinziehen  des  Bruchsackes  in  die  Bauchhöhle 
in  ihrer  Ernährung  beeinträchtigt  werden.  Namentlich  wird  man 
hierauf  bei  der  Anlegung  der  Schnürnaht  Rücksicht  zu  nehmen  haben, 
indem  man  sie  je  nach  den  Verhältnissen  des  einzelnen  Falles  nur 
von  der  Spitze  des  Bruchsackes  bis  an  den  Hoden  heranführt,  oder 
aber  sie  in  möglichster  Entfernung  nach  aussen  vom  Hoden  und 
Samenstrang  anlegt.  Da  letzterer  sich  im  Leibe  nach  innen  wendet, 
so  darf  die  Naht  keinenfalls  an  der  inneren  Seite  geführt  werden. 

Einen  Nachtheil  der  Verlagerung  des  Hodens  in  die  Bauchhöhle 
unter  Berücksichtigung  dieser  technischen  Vorsichtsmaassregeln  für 
das  Organ  selbst  gegenüber  einer  Lage  vor  dem  Leistenkanal  vermag 
ich  a  priori  nicht  zu  erkennen.  Eher  noch  scheint  mir,  dass  er  in 
der  Bauchhöhle  geschützter  liegt,  als  ausserhalb  derselben. 

So  gut,  wie  das  Ovarium  seine  angestammte  Lage  in  der  Bauch- 
höhle hat,  mag  auch  der  Hoden  ausnahmsweise,  sofern  er  überhaupt 
nicht  verkümmert  ist,  innerhalb  der  Bauchhöhle  functionstüchtig 
bleiben. 

Hamburg,  16.  October  1889. 


XIII. 
Besprechungen. 

1. 

Dr.  Panl  Gueterbock,  Die  Krankheiten  der  Harnröhre  nnd 
der  Prostata.  Mit  100  Holzschnitten.  Leipzig  und  Wien  bei 
Franz  Deuticke.  1890. 

Diese  Monographie  ist  der  erste  Theil  des  ersten  Bandes  eines  grös- 
seren Werkes^  betitelt:  ^,Die  chirurgischen  Krankheiten  der  Harn-  nnd 
männlichen  Geschlechtsorgane^',  welches  zu  bearbeiten  der  Verf.  über- 
nommen hat;  es  soll;  wie  der  Verf.  im  Vorwort  bemerkt,  die  erste  original- 
deutsche  vollständige  Darstellung  dieses  Kapitels  der  chirurgischen  Patho- 
logie werden. 

Wir  besitzen  allerdings  sowohl  Uebersetzungen  aus  fremder,  beson- 
ders der  englischen  Literatur  Aber  grössere  Abschnitte  des  in  Aussicht 
genommenen  Werkes,  welche  *  gewöhnlich  in  etwas  knapper  Form  auf- 
treten ;  wir  besitzen  aber  auch  sehr  gute  Monographien  ttber  die  einzelnen 
Kapitel  der  Krankheiten  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane  des  Mannes, 
wie  beispielsweise  in  den  Einzelnbearbeitnngen  der  „Deutschen  Chirurgie'^ 
Es  soll  aber  gern  zugegeben  werden,  dass  die  einen  fUr  den  praktischen 
Arzt  zu  kurz  geschrieben  sind,  um  sicheren  Rath  daraus  schöpfen  zu 
können,  die  anderen  mehr  dem  wissenschaftlichen  Bedürfniss  entsprechen. 
So  wird  die  Absicht  Gueterbock's,  ein  Buch  für  den  praktischen  Arzt 
schreiben  zu  wollen,  sich  sehr  wohl  rechtfertigen  lassen. 

Wenn  wir  nach  dem  ersten  vorliegenden  Abschnitt  urtheilen  sollen, 
so  können  wir  sagen,  dass  die  Art  der  Bearbeitung  der  Absicht  ent- 
spricht. Ohne  zu  sehr  den  anatomischen  und  physiologischen  Einzeln- 
heiten nachzugehen,  ist  das  Wichtigste  bei  jedem  Kapitel  in  exacter  Form 
dargestellt  und  durch  Abbildungen  erläutert,  die  des  Verfassers  ausge- 
sprochener Absicht  entsprechend  theilweise  schematisch  angefertigt  sind. 
Dasselbe  gilt  von  den  Darstellungen  aus  der  pathologischen  Anatomie  und 
den  Abbildungen  dazu. 

Aus  dem  eigentlich  praktischen  Theil  spricht  des  Verf.  eigene  Er- 
fahrung am  Krankenbett,  wodurch  ja  jede  Darstellung  an  Lebendigkeit 
gewinnt.  Die  Literatur  ist  zweckmässigerweise,  um  nicht  den  Text  weit- 
läufig zu  machen,  nicht  herangezogen,  wohl  aber  überall  berücksichtigt ; 
die  Namen  der  Autoren,  besonders  auch  bei  den  Operationsmethoden, 
welche  mehr  oder  minder  ausführlich  besprochen  werden,  fehlen  nirgends. 

Oueterbock  übt  eine  auf  seine  eigene  Erfahrung  begründete  Kritik 
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der  besprochenen  Methoden  ans,  wodarch  unzweifelhaft  dem  praktischen 
Arzte  bei  der  Wahl  derselben  ein  sicherer  Leitfaden  gegeben  wird. 

Wir  hätten  nur  zu  bemerken;  dass  bei  den  Erkrankungen  der  Pro- 
stata Einzelnes  noch  etwas  genauer  hätte  dargestellt  werden  können,  und 
gewünscht;  dass  die  Injectionen  in  die  Prostata,  welche  unzweifelhaft  gute 
Dienste  leisten,  nicht  so  kurzer  Hand  abgefertigt  worden  wären. 

Druck  und  Papier  sind  vortrefflich,  die  Abbildungen  deutlich. 

Lücke. 


y.  Bergmann  und  H.  Kochs,  Anleitende  Vorlesungen  für  den 
Operationscursus  an  der  Leiche.  Mit  35  Abbildungen. 
Berlin  1889.    Verlag  von  Aug.  Hirschwald. 

Nach  den  einleitenden  Worten  der  Verfasser  dieses  Leitfadens  ist 
derselbe  zunächst  für  den  Gebrauch  ihrer  Zuhörer  bestimmt.  Da  sowohl 
die  Zeit  für  die  Operationsübungen  bei  den  Sanitätscursen,  als  bei  den 
für  die  Studirenden  nur  knapp  bemessen  sein  kann,  so  dass  eine  aus- 
reichende theoretische  Instruction  dabei  nicht  wohl  möglich  ist,  haben  die 
Verfasser  diesen  Leitfaden  zusammengestellt,  um  zum  Vorstudium  bei 
ihren  Cursen  zu  dienen.  Dass  die  von  dem  Lehrer  bevorzugten  Methoden 
darin  besonders  Platz  finden,  liegt  in  der  Natur  der  Sache  und  ist  dem 
Zweck  völlig  entsprechend;  es  ist  das  ja  auch  insofern  kein  Schaden,  als 
die  guten  Methoden  allen  Lehrern  der  Operationscurse  gemeinsam  sind. 
Wenn  das  Buch  in  seiner  ganzen  klaren  und  einfachen,  also  leicht  ver- 
ständlichen Weise  auch  für  den  allgemeinen  Gebrauch  empfohlen  werden 
muss,  so  hat  es  keine  Schwierigkeiten,  auch  die  etwa  von  anderen  geübten 
Methoden,  die  hier  nur  andeutungsweise  bebandelt  werden  durften,  münd- 
lich anzufügen.  Gewisse  einleitende  Bemerkungen  zu  jeder  Operation  muss 
der  Lehrer  ja  doch  unbedingt  geben,  zumal  wir  heut  eingestehen  müssen, 
dass  für  viele  Operationen  die  Praxis  am  Lebenden  sich  allmählich  weit 
von  der  bei  Leichenübungen  entfernt  hat,  besonders  bei  den  Resectionen, 
was  die  Verfasser  auch  in  der  Einleitung  zu  dieser  Operation  richtig  er- 
wähnen. Hier  wird  die  persönliche  Instruction  des  Lehrers  einzutreten 
haben,  der  seine  individuellen  Ansichten  und  Verfahren  geltend  machen 
kann. 

Wie  schon  bemerkt,  ist  die  Darstellung  in  dem  vorliegenden  Leit- 
faden eine  klare,  durchsichtige,  und  dies  bezieht  sich  sowohl  auf  die 
Operationsmethoden  selbst,  als  auch  auf  die  topographisch-anatomischen 
Besprechungen,  welche  durch  recht  gute  Bilder  unterstützt  werden. 

Das  Buch  ist  also  durchaus  als  Leitfaden  bei  Operationsübungen  zu 
empfehlen;  seine  Ausstattung  recht  gut  und  seine  Form  handlich. 

Lücke. 
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3. 

Die  Architectnr  der  skoliotischen  Wirbelsäule.  Von  Dr.  Carl 
Nicoladoni,  o.  ö.  Prof.  der  Chirurgie  zu  Innsbruck.  Mit  13 
Tafeln  und  1  Textfigur.  Abdruck  aus  dem  LV.  Bande  der  Denk- 
schriften der  mathemat.-naturwissenschaftlichen  Klasse  der  kaiserl. 
Akademie  der  Wissenschaften.   Wien  1889. 

Eine  im  Jahre  1882  erschienene  Arbeit  Nicoladoni*s,  ,,üeber  die 
Torsion  der  Wirbelsäule'^,  kam  bereits  zu  dem  Ergebniss,  dass  die  so- 
genannte Torsion  der  skoliotischen  Wirbelsäule  nur  der  optische  Oesammt- 
ausdruck  einer  hochgradigen  Asymmetrie  der  einzelnen  Wirbel  sei,  her- 
vorgerufen durch  ein  zu  Gunsten  der  convexseitigen  Wirbelhälfte  aufge- 
tretenes vermehrtes  Wachsthum. 

Dem  gegenüber  hat  Lorenz  bei  einer  erneuten  Behandlung  des 
Themas  die  Befunde  Nicoladoni's  anders  zu  deuten  versucht,  indem 
er  die  Asymmetrie  der  skoliotischen  Wirbel  besonders  in  einer  Abknickung 
der  convexseitigen  Bogenwurzel  und  des  benachbarten  Epiphysenantheiles 
des  Wirbelkörpers  gegen  die  concave  Seite  der  Krümmung  hin  sab.  In- 
folge dieser  Abknickung  sei  die  convexseitige  Bogenwurzel  mehr  sagittal 
gestellt,  während  die  Stellung  der  concavseitigen  sich  mehr  der  frontalen 
Ebene  nähere.  Diese  Abknickung  der  Bogenwurzeln ,  verbunden  mit 
einem  eigenthttmlichen,  gegen  die  Convexität  der  Krümmung  aufsteigen- 
den Verlauf  der  Knochenfasern  an  der  Corticalis  der  Wirbelkörper  bringt 
Lorenz  mit  der  von  ihm  angenommenen  Torsion  des  Knochengefüges 
der  Wirbelsäule  in  Zusammenhang. 

Da  nun  auch  Fischer  für  die  „Drehungstheorie''  eintritt  und  seine 
Auffassung  durch  Zeichnungen  frontaler  Sägeschnitte  belegt,  während 
Mikulicz  die  Frage  der  Torsion  der  Wirbelsäule  als  durch  die  Lore nz- 
schen  Arbeiten  definitiv  gelöst  erachtet,  so  hat  Nico  lad  oni  seine  Unter- 
suchungen von  Neuem  aufgenommen. 

Auf  Orund  sorgfältiger  Darstellung  der  Architectur  der  skoliotischen 
Wirbelsäule,  sowie  durch  eingehende  Würdigung^  der  Anatomie  und  Lage- 
rung der  umgebenden  Weichtheile  kommt  er  zu  dem  Schlüsse,  dass  eine 
innere  Torsion  des  Knochengefüges  nicht  besteht,  dass  vielmehr  die  Ver- 
änderungen an  der  Wirbelsäule  lediglich  auf  einer  mit  der  Krümmung 
zu-  und  abnehmenden  Asymmetrie  der  Wirbelkörper  und  Bögen  beruhen, 
bedingt  durch  einseitig  verändertes  Wachsthum  infolge  excentrischer  Be- 
lastung der  jugendlichen,  d.  h.  noch  wachsenden  Wirbelsäule.  Wenn  es  auch 
unmöglich  ist,  die  sehr  ins  Einzelne  gehende  Arbeit  im  Referat  wiederzu- 
geben, so  rechtfertigt  doch  die  Wichtigkeit  des  Gegenstandes,  dass  wur 
dem  Gange  der  sorgfältigen  Untersuchungen  und  logischen  Ausführungen 
Nicoiadoni's  etwas  genauer  folgen. 

Um  den  Verlauf  der  Knochenbälkchen  festzustellen,  benutzte  Verf. 
zunächst  die  Methode,  dass  er  mit  Messer  und  Feile  die  Corticalis  ab- 
trug und  die  gewonnenen  Präparate  durch  photographische  Aufnahme 
fixirte.  Er  fand  auf  diese  Weise  an  den  Keilwirbeln  (Kocher)  — 
(„Scheitelwirbeln"  —  Fischer)  keinerlei  bestimmte,  regelmässige  Anord- 
nung  der  Knochenbälkchen;  vielmehr  konnte  er  feststellen,  dass,  je  älter 
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und  hochgradiger  eine  Skoliose  war^  desto  mehr  Schwand  die  im  Uebrigen 
indifferent  angeordneten  Bälkchen  der  Spongiosa  zeigten.  Nur  an  den 
sogenannten  Stfltzwirbeln  (Fischer),  welche  von  zwei  Scheitel  wirbeln 
am  weitesten  entfernt  sind  und  da  liegen,  wo  die  Krümmung  der  einen 
Seite  in  die  der  anderen  übergeht,  welche  also  von  der  Sagittalebene 
geschnitten  werden,  fand  er  eine  SchrSgstellung  der  Bälkchen.  Er  ver- 
misste  dieselbe  jedoch  vollständig  bei  einer  einfachen  Skoliose  ohne  com- 
pensirende  Krümmung.  Eine  Untersuchung  der  Architectur  vermittelst 
Anlegung  frontaler  Sägeschnitte,  wie  Fischer  sie  ausgeführt  hat,  hält 
Verf.  mit  Recht  deshalb  für  unzureichend,  weil  sie  über  eine  gewundene 
Anordnung  der  Knochenbälkchen,  wie  sie  der  Torsion  entsprechen  müsste, 
keinen  Aufschluss  giebt.  Zu  diesem  Zweck  ist  eine  Aushöhlung  des  Wir- 
bels bis  dicht  unter  die  Compacta  nothwendig. 

Die  Entstehung  der  „spiraligen  Knochenfaserung^'  Fischer's  im 
Bereiche  der  Uebergangswirbel  erklärt  Verf.  in  Uebereinstimmung  mit 
Kocher  durch  die  Zerrung  des  mit  dem  Periost  innig  verwachsenen 
Längsbandes  nach  zwei  Seiten  hin. 

Auf  der  Höhe  der  skoliotischen  Krümmung  besitzt  der  Knochen  nur 
noch  an  der  concaven  Seite  eine  gewisse  Festigkeit;  an  der  convexen 
Seite  ist  das  weitmaschige  Knochengewebe  so  zart  und  zerbrechlich,  dass 
dasselbe  nur  mit  grösster  Vorsicht  präparirt  werden  kann. 

Ganz  dieselben  Verhältnisse,  wie  bei  alten  stabilen  Skoliosen,  fand 
Verf.  auch  an  jüngeren  decalcinirten  Wirbelsäulen. 

Zu  den  Momenten,  die  gegen  die  Abknickung  und  für  ein  asymme- 
trisches Wachsthum  beider  Wirbelhälften  sprechen,  gehört  auch  die  Lage 
des  Emissarium  posticum  zur  Masse  des  Wirbelkörpers.  Schon  bei  ganz 
geringer  Verschiedenheit  der  Wirbelhälften  ist  dasselbe  deutlich  nach  der 
Convexität  herüber  gerückt. 

Die  Frage,  ob  die  Rippenköpfchen  etwa  bei  der  Erzeugung  der  die 
Wirbelkörper  angeblich  torquirenden  Gewalt  ein  drängendes  Moment  ab- 
geben, wird  auf  Grund  der  Lage  des  Rippenwirbelgelenke  einer  skolioti- 
schen Brustwirbelsäule  negativ  beantwortet.  In  dem  betreffenden  Prä- 
parat ist  das  Rippengelenk  der  convexen  Seite  auffallend  weit  in  den 
Wirbelbogen  hinein  verschoben,  während  es  an  der  concaven  Seite  ent- 
schieden weiter  nach  vorn,  schon  im  Bereich  des  Wirbelkörpers  selbst 
liegt.  Bei  einer  vorhandenen  Drehung  hätte  man  eher  das  Gegentheil  zu 
erwarten. 

Die  Einwände  Lorenz 's  bezüglich  seiner  Auffassung  der  Verhält- 
nisse des  vorderen  Längsbandes  entkräftet  Verf.  durch  den  Hinweis  auf 
die  innige  Verbindung  desselben  mit  der  Oberfläche  des  Wirbelknochens. 
Doch  hat  das  vordere  Längsband  noch  eine  andere  Bedeutung  in  dieser 
Frage.  Seine  seitlichen  Antheile  bestehen  aus  mehreren  von  einander 
durch  Spalten  getrennten  Bündeln,  zwischen  denen  Venen  aus  den  Wirbel- 
körpern hervortreten.  Diese  Bündel  sind  nun  an  der  convexen  Seite  breit 
und  dünn,  die  Spalten  aber  weit,  während  die  Btlndel  an  der  concaven 
Seite  zusammengerückt  und  die  Spalten  eng  sind.  Eine  solche  Asym- 
metrie der  beiden  Wirbelhälften  kommt  gleichfalls  zum  Ausdruck  an  den 
Ligg.  radiata.    Während  das  mächtige  untere  Bündel  dieses  Bandes  an 
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der  concaven  Seite  kurz,  straff  und  eng  gefasert  ist,  verbreitet  es  sich 
an  der  convexen  in  doppelt  so  langen,  anseinandergefaserten  Zügen. 

Mit  Recht  betont  Verf.,  dass  die  Wirkung  der  Torsion  der  Wirbel- 
säule, die  nach  Lorenz  mit  der  Drehung  eines  Strickes  oder  derjenigen 
eines  ausgewundenen  Wäschestückes  zu  vergleichen  sein  soll,  gerade  an 
den  so  innig  mit  dem  Knochen  verbundenen  Ligamenten  hätte  zum  Aus- 
druck kommen  müssen. 

Die  einzige  Stelle,  wo  das  vordere  Längsband  einen  sanft  spiraligen 
Verlauf  zeigt,  ist  die  Vorderfläche  der  indifferenten  Wirbel,  an  der  das 
Lig.  longit.  anterius  den  Umzug  von  der  concaven  Seite  der  oberen  Sko- 
liose zu  jener  der  unteren  vorbereitet.  Aber  dies  hängt  nicht  mit  einer 
Torsion  des  Knochengewebes  zusammen ;  vielmehr  ist  die  sanft  spiralige 
Zeichnung  der  Knochenrinde  des  Stützwirbels  nur  der  Ausdruck  der  Fase- 
rnng  jenes  so  innig  mit  ihr  zusammenhängenden  Bandes. 

Die  Behauptung  Lorenz 's,  dass  bei  den  Verkrümmungen  der  Wirbel- 
säule die  Weichtheile  nach  der  Concavität  hinüberglitten,  trifft  für  das 
Lig.  longit.  post.  ebensowenig  zu,  wie  für  das  vordere  Längsband. 

Aber  auch  das  Verhalten  der  übrigen  Weichtheile  und  Organe,  welche 
mit  der  Wirbelsäule  in  Verbindung  stehen,  stimmt  keineswegs  mit  der 
Annahme  einer  Torsion  überein.  Weder  an  den  seitlichen,  noch  den  mitt- 
leren Portionen  der  Zwerchfellsansätze,  noch  an  dem  Hiatus  aortae,  den 
Spalten  für  Vena  azygos  und  hemiazygos,  den  Psoasmuskeln  und  deren 
Sehnenbögen  finden  sich  Anhaltspunkte  für  eine  Torsion  der  Wirbelsäule. 
Weder  der  Oesophagus,  noch  die  Aorta  suchen  die  Concavität  der  Ver- 
krümmung auf,  pflegen  vielmehr  den  Windungen  der  Wirbelsäule,  an  die 
sie  geheftet  sind,  zu  folgen. 

Verf.  hat  sich  nun  des  Weiteren  die  Architectur  der  skoliotischen 
Wirbelsäule  anschaulich  gemacht,  indem  er  horizontale  und  verticale  Four- 
nierschnitte  durch  einzelne  Brust-  und  Lendenwirbel  einer  hochgradigen, 
entkalkten  und  mit  Alkohol  behandelten  Skoliose  machte.  Auch  hier  fand 
er  das  dichte  Oefüge  der  Knochensubstanz  an  der  concaven,  das  lockere 
an  der  convexen  Seite.  Eine  typische  Anordnung  zeigten  die  Knochen- 
bälkchen  nur  an  der  convexen  Seite,  indem  die  aus  der  compacten  Bogen- 
wurzel  entspringenden,  radienartig  gelagerten  Hauptzüge  sich  miteinander 
durch  quere  concentrisch  verlaufende  Bälkchen  verbinden.  An  der  con- 
vexen Seite  war  der  Bau  ein  ganz  ungeordneter. 

Die  Gesetzmässigkeit  dieser  an  einzelnen  Wirbeln  gefundenen  Ver- 
änderungen konnte  Verf.  an  einer  ganzen  skoliotibchen,  decalcinirten  Wirbel- 
säule, die  in  eine  Serie  von  Schnitten  zerlegt  wurde,  feststellen.  Nament- 
lieh  wurde  überall  in  der  Nähe  der  convexseitigen  Bogenwnrzel  an  der 
Spongiosa  jeder  Hinweis  auf  die  Abknlcknng  Lorenz's  vermisst.  Diese 
bei  der  Wirbelskoliose  gefundene  Knochenstructur  findet  ihre  vollständige 
Analogie  in  der  winkligen  Kniegelenkankylose. 

Es  ergiebt  sich  ferner  aus  dieser  Transformation  des  Knochenbaues 
der  skoliotischen  Wirbelsäule,  dass  auch  bei  hochgradigen  Skoliosen  die 
Sehwerlinie  des  Rumpfes  in  das  Kreuzbein  fällt  Das  Gros  der  Wirbelkörper 
liegt  ausserhalb  dieser  Schwerlinie,  und  nur  die  sogenannten  Stütz-  oder 
Schrägwirbel  werden  noch  mit  ihren  Körpern  zum  Tragen  verwendet.  Je 
hochgradiger  die  Skoliose,  desto  schräger  sind  diese  letzteren  gegen  den 
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Horizont  geneigt.  An  diesen  Stützen  der  Körperlast  betheiligen  sich  nur 
die  nächsten  Nachbarn  der  Stützwirbel  mit  einem  immer  kleiner  werden- 
den Antheile  ihrer  Körpermasse.  Oberhalb  and  unterhalb  weichen  die 
Wirbelkörper  weithin  nach  der  Seite  ans,  werden  vollständig  nnthätig 
und  überlassen  das  Tragen  des  Stammes  einer  mit  der  Schwerlinie  des 
Körpers  zusammenfallenden  compacten  Knochenmasse,  welche  in  ihren 
einzelnen  Theilen  wenig  beweglich,  mehr  wie  eine  harte  Latte  den  Körper 
trägt  nnd  sich  innerhalb  der  Brustwirbelsäule  ans  den  Rippen,  den  Pro- 
cessns  transversi  and  articalares  sammt  den  benachbarten  concavseitigen 
Bogenantheilen  zusammensetzt.  An  der  skoliotischen  Lendenwirbelsänle 
sind  es  hauptsächlich  die  Oelenkfortsätze  und  die  seitlichen  Partien  der 
Wirbelkörper  und  ihrer  oberen  und  unteren  Begrenzungsfiächen,  welche 
zum  Tragen  der  darüber  schwebenden  Körperlast  herangezogen  werden. 

Dementsprechend  findet  sich  in  der  Lendenwirbelsäule  eine  geringere 
Asymmetrie  des  Bogens,  während  die  Processus  articulares  der  concaven 
Seite  zu  grossen,  massigen,  breiten  Schalen  entwickelt  sind,  auf  denen 
im  Verein  mit  den  dichter  gefügten  concavseitigen  Rändern  der  Wirbel- 
körper das  Körpergewicht  ruht.  Die  Processus  transversi  der  Lenden- 
wirbel sind  an  der  concaven  Seite  verkümmert  und  mehr  sagittal  gestellt, 
während  sie  an  der  convexen  Seite  gut  entwickelt  sind  und  mehr  frontal 
stehen. 

Bevor  die  skoliotische  Wirbelsäule  ihre  Beweglichkeit  einbüsst  und 
in  den  abgeschlossenen  Zustand  der  Ankylose  eintritt,  hat  sie  ein  Vor- 
stadium durchgemacht,  welches  mit  der  allmählichen  excentrischen  Ver- 
lagerung der  Schwerlinie  des  Rumpfes  aus  der  Reihe  der  Wirbelkörper 
heraus  gegen  die  Processus  articulares  hin  begonnen  haben  muss.  Dies 
ist  das  „Stadium  den  Contractur^'  (Lorenz),  welches  dadurch  bedingt 
ist,  dass  die  einmal  eingeleitete  Neigung  einiger  Wirbel  gegeneinander 
durch  nutritive  Verkürzung  der  Bänder  und  Muskeln  festgehalten  wird. 

Die  Auffassung,  als  wenn  die  Knochenbälkchen  der  „Stützwirbel^^ 
schief  oder  spiralig  verliefen,  weist  Verf.  als  eine  Täuschung  zurück,  her- 
vorgerufen dadurch,  dass  man  den  einzelnen  Wirbel  aus  seinem  Zusammen- 
hange genommen  betrachte,  ohne  zu  bedenken,  dass  die  Begrenzungs- 
flächen der  Wirbel  innerhalb  der  Wirbelsäule  ebenfalls  schräg  stehen. 
Somit  handele  es  sich  in  der  Architectur  der  Stützwirbel  nicht  um  Tor- 
sion, sondern  um  den  Ausdruck  innerer  Transformation  des  schi^  ge- 
neigten und  belasteten  Wirbels. 

Verf.  weist  nun  an  Quer-  nnd  Längsschnitten  aus  zwei  skoliotischen 
Wirbelsäulen  nach,  dass  sich  auch  schon  an  der  jugendlichen,  noch  wach- 
senden Wirbelsäule  deutlich  in  der  Anlage  die  Asymmetrien  und  Ab- 
weichungen centraler  Theile  finden,  aus  denen  durch  Fortschreiten  jenes 
Bild  hochgradiger  Asymmetrie  bei  der  fixirten  Skoliose  entsteht 

Die  Frage,  ob  nicht  auch  Skoliosen  ohne  „Torsion'^  vorkämen,  d.  h. 
wo  die  Wirbelkörper  nur  keilförmig  in  ihrer  Form  verändert  sind,  be- 
antwortet er  auf  Grund  eines  Präparates  im  positiven  Sinne.  In  dem  be- 
treffenden Falle  handelt  es  sich  um  eine  hochgradige  Lendenskoliose  mit 
„Torsion'S  während  an  der  compensirenden  Dorsalkrümmung  das  Phäno- 
men der  Torsion  vollkommen  fehlte.  Verf.  vermuthet,  dass  hier  die  Sko- 
liose des  Lendentheils  das  Primäre  gewesen   sei,  während  die  Verkrttm- 
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muDg  der  Brnstwirbelsäule  erst  entstanden  sei,  als  die  Wachsthnmsenergie 
bereits  nachgelassen  habe.  Daher  hält  es  Verf.  für  wichtig,  auf  Sections- 
befunde  von  Skoliosen  zn  achten,  die  z.  B.  nach  Empyemen  n.  s.  w.  bei 
Erwachsenen  entstanden  sind.  Er  vermuthet,  dass  es  sich  in  solchen 
Fällen  um  eine  reine  keilförmige  Umgestaltung  der  Wirbelkörper  handele. 
Die  Ergebnisse  dieser  höchst  gründlichen  Arbeit  Verlangen  angesichts 
der  Wichtigkeit  der  Skoliosenfrage  überhaupt  um  so  grössere  Beachtung, 
als  sie  —  falls  die  „Torsion''  wirklich  nur  eine  Augentänschung  ist  — 
von  wesentlichem  Einflnss  auf  unser  praktisches  Handeln  sein  werden. 
Es  sei  hier  nur  erinnert  an  den  elastischen  Zug  zum  Zweck  der  Drehung 
(oder  vielmehr  „Detorsion'O  des  Rumpfes  um  die  verticale  Axe,  mit 
dem  die  meisten  neueren  Stützapparate  ausgestattet  sind,  ein  Princip,  auf 
dem  im  Wesentlichen  auch  die  Fisch  er 'sehe  Bandage  beruht.  Alle 
diese  der  Torsion  entgegenwirkenden  mechanischen  Vorkehrungen  mUss- 
ten  selbstverständlich  gleichzeitig  mit  der  „Theorie  der  Torsion''  fallen. 

C.  Lauenstein. 


4. 

Hueter-Lossen's  Ornndriss  der  Chirurgie.  Bearbeitet  von  Prof. 
H.  Lossen  in  Heidelberg.  I.  Band.  Die  allgemeine  Chirurgie. 
Vierte  vollkommen  umgearbeitete  Auflage.  Mit  200  Abbildungen. 
Leipzig,  Verlag  von  F.  C.W.Vogel.  1888.  8».  516  Stn.  Preis 
10  Mark. 

Der  erste  Band  des  Hueter-Lossen'schen  Grundrisses  der  Chirurgie 
ist  in  dem  vergangenen  Jahre  in  vollkommen  umgearbeiteter  Auflage 
erschienen,  und  hat  damit  Lossen  „sein  Wort  eingelöst,  durch  welches 
er  sich  in  der  Vorrede  zur  dritten  Auflage",  welche  im  Jahre  1885  er- 
schienen war,  „gebunden  hatte". 

Von  der  ursprünglichen  H  u  e  t  e  raschen  allgemeinen  Chirurgie  ist 
wenig  mehr  geblieben,  die  Disposition  des  Werkes  ist  eine  ganz  andere 
geworden ;  es  zerfällt  dasselbe  in  zwei  vollkommen,  auch  durch  die  Seiten- 
zahlen getrennte  Hälften. 

In  der  ersten  Hälfte  (S.  3 — 304)  werden  in  der  ersten  Abtheilung 
die  Verwundungen,  Entzündung,  Fieber  und  Behandlung  der  Wunden  be- 
sprochen; in  der  zweiten  Abtheilung  werden  die  Verletzungen  und  Er- 
krankungen der  einzelnen  Gewebe,  in  der  dritten  Abtheilung  die  acuten 
Wundkrankheiten  und  in  der  vierten  die  Geschwülste  behandelt. 

Die  zweite  Hälfte  (S.  3—189)  enthält  in  der  fünften  Abtheilung  die 
allgemeine  Operations-  und  Instrumentenlehre,  die  sechste  Abtheilung  han- 
delt von  der  allgemeinen  Verband-  und  Apparatenlehre.  —  Das  ausführ- 
liche Sachregister  (S.  195 — 212)  erleichtert  die  Auffindung  der  einzelnen 
Krankheiten. 

Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wollten  wir  uns  auf  eine  ausführliche 
Besprechung  des  Buches  hier  einlassen,  die  vorstehende  kurze  Inhalts- 
angabe mag  genügen;  besonders  aber  heben  wir  die  vortreflfliche  Bear- 
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beitung  der  Aetiologie  des  Fiebers  nnd  der  Entzündang  nnd  die  allge- 
meine Therapie  der  EntzUndnng  hervor. 

Wir  finden  in  dem  Lossen'schen  Werke ;  wie  wir  den  Grnndriss 
jetzt  wohl  nennen  dürfen,  alles  Das  zasammengetragen,  was  in  der  letzten 
Zeit  Werthvolles  in  Bezug  anf  Pathologie,  Aetiologie  und  Therapie  in 
der  allgemeinen  Chirurgie  publicirt  wurde,  und  können  somit  das  Buch 
aus  voller  Ueberzeugung  nicht  nur  Studirenden,  sondern  auch  Aerzten 
auf  das  Wärmste  empfehlen. 

Die  Ausstattung  des  Buches  ist  musterhaft. 

F.  Fischer  (Strassburg). 


XIV. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Erlangen. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  vom  Wurmfortsätze  ausgehenden 
circumscripten  und  allgemeinen  Peritonitis. 

Von 

Dr.  A.  Krecke, 

AMicteimizi. 

Es  ist  eine  eigenthttmliche  Erscheinung  der  heutigen  Zeit,  dass 
die  Behandlung  einer  grossen  Reihe  von  inneren  Krankheiten,  welche 
früher  ausschliesslich  von  der  inneren  Medicm  geübt  wurde,  jetzt  von 
der  Chirurgie  für  sich  beansprucht  wird.  Besonders  gilt  dies  von  den 
Erkrankungen  der  Bauchorgane.  Krankheiten  des  Magens  und  Dar- 
mes, des  Bauchfelles,  der  Leber,  Milz  und  der  Nieren  werden  ohne 
ganz  scharfe  Grenze  bald  vom  Internen,  bald  vom  Chirurgen  behan- 
delt. Ganz  gesund  ist  dieser  Znstand  nicht.  Dem  jungen  Mediciner 
kann  es  so  sehr  leicht  passiren,  dass  er  in  der  einen  Stunde  vom 
inneren  Elliniker  die  Behandlung  des  Magencarcinoms  mit  Diät,  Aus- 
spülungen, Arzneimitteln  voi^etragen  bekommt,  während  er  in  einer 
anderen  Stunde  vom  Chirurgen  erfährt,  dass  man  wo  möglich  aUe 
Fälle  von  Magencarcinom  operativ  behandeln  soll.  Eine  strenge  Schei- 
dung in  diesen  Dingen  eintreten  zu  lassen,  wird  wohl  überhaupt  nie 
möglich  sein.  Eine  Abhülfe  kann  unserer  Ansicht  nach  nur  dadurch 
gegeben  werden,  dass  der  Trennung  der  Medicin  in  ihre  verschie- 
denen Specialitäten  in  Zukunft  mehr  vorgebeugt  wird.  Man  muss 
vom  inneren  Mediciner  verlangen,  dass  er  zugleich  ein  guter  Chirurg 
ist,  und  andererseits  ist  die  Forderung  zu  erheben,  dass  jeder  Chirurg 
auch  gute  Kenntnisse  in  der  inneren  Medicin  besitze.  Auf  diese  Weise 
wird  dann  in  jedem  einzelnen  Falle  entschieden  werden  müsseui 
ob  eine  innere  oder  eine  chirurgische  Behandlung  einzuleiten  ist. 

Das  Gesagte  gilt  nicht  zum  wenigsten  von  den  am  Wurmfortsatz 
ihren  Ausgangspunkt  nehmenden  Peritonitiden.    Eine  Reihe  von  Ar- 
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beiten  der  letzten  Jahre  hat  auf  die  Wichtigkeit  einer  Mhzeitigen 
chimrgischen  Behandlung  dieser  Erkrankungen  hingewiesen,  und  es 
dürfte  wohl  unter  der  Mehrzahl  der  Chirurgen  keine  Meinungsver- 
schiedenheit in  Bezug  auf  diesen  Punkt  mehr  herrschen.  Trotzdem 
sehen  wir  nach  wie  vor  die  von  den  genannten  Erkrankungen  be- 
troffenen Menschen  in  der  inneren  Klinik  mit  inneren  Mitteln  be- 
handelt 

Diejenige  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes,  welche  zur  Peritonitis 
führt,  und  welche  an  dieser  Stelle  von  allen  Wurmfortsatzerkrankungen 
uns  allein  interessirt,  ist  die  Perforation  desselben.  Diese  Perforar 
tion  kommt  zu  Stande  auf  Grund  einer  Geschwürsbildung,  die,  an  der 
Schleimhaut  beginnend,  die  ganze  Dicke  der  Wurmfortsatzwand  durch- 
setzt und  schliesslich  auch  die  Serosa  zur  Nekrose  bringt.  Veranlassung 
zu  diesem  Geschwürsprocess  geben  fast  regelmässig  Concrement- 
bildungen  im  Lumen  des  Appendix,  sogenannte  Roths teine,  die 
sich  auf  Grund  ganz  bestimmter  anatomischer  Verhältnisse  (Gerlach- 
sche  Klappe,  schwache  Musculatur)  mit  Vorliebe  dort  anzusammeln 
pflegen.  In  seltenen  Fällen  sind  auch  wirkliche  Fremdkörper  als  Ur- 
sache der  Geschwürsbildung  beschrieben  worden.  In  den  Fällen,  in 
denen  keine  Ursache  der  Geschwürsbildung  gefunden  wird,  kann  man 
immer  annehmen,  dass  ein  Kothstein  vorhanden  war  und  in  dem 
eiterigen  Exsudat  zur  Auflösung  gekommen  ist. 

Es  ist  nun  wohl  verständlich,  dass  diese  Perforation,  je  nachdem 
sie  ganz  plötzlich  oder  mehr  allmählich  eintritt,  recht  verschiedene 
Erscheinungen  hervorrufen  kann.  Geht  dieselbe  sehr  langsam  vor 
sich,  so  haben  die  peritonealen  Flächen  in  der  Umgebung  hinreichend 
Zeit  mit  einander  zu  verkleben,  und  bei  ihrer  grossen  Neigung  zu 
solchen  Verklebungen  erfolgen  dieselben  meist  in  sehr  kurzer  Zeit, 
so  dass,  wenn  die  Perforation  eintritt,  aus  derselben  nur  eine  circum- 
scripte  Peritonitis  resultirt. 

Ganz  anders  ist  das  Bild,  wenn  plötzlich  eine  Perforation  des 
Wurmfortsatzes  eintritt  und  mit  einem  Male  der  Inhalt  des  letzteren 
in  die  freie  Bauchhöhle  entweicht.  Der  so  sehr  geflirchtete  Sympto- 
mencomplex  der  allgemeinenPeritonitis  ist  die  unausbleibliche 
Folge  dieses  Vorganges. 

Wir  haben  es  dann  mit  demselben  Zustande  zu  thun,  der  auch 
unter  einer  ganzen  Reihe  von  anderen  Bedingungen  auftreten  kann« 
der  sich,  wie  wir  wissen,  an  die  Perforation  irgend  eines  anderen 
Eingeweides,  an  ein  von  aussen  einwirkendes  Trauma,  an  eine  Opera- 
tion u.  8.  w.  anschliessen  kann.  So  ähnlich  nun  auch  diese  Zustände 
sind  in  Bezug  auf  ihren  pathologisch  -  anatomischen  Befund,  so  ver- 
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schieden  mttssen  sie  doch  klinisch,  und  besonders  was  die  chirur- 
gische Behandlung  anbetrifft,  benrtheilt  werden.  Man  hat  sich  längst 
gewöhnt  die  verschiedenen  Formen  der  Peritonitis  sowohl  in  Anbe- 
tracht ihrer  Prognose,  wie  in  Anbetracht  ihrer  Therapie  von  einander 
zu  trennen.  Wir  würden  aber  entschieden  nicht  Becht  thun,  wenn 
wir  wegen  der  Behandlung  der  aus  der  Perforation  des  Wurmfort- 
satzes resultirenden  Peritonitis  einfach  auf  die  Behandlung  der  Peri- 
tonitis überhaupt  verweisen  würden. 

Ebenso  wie  bei  .der  Ueusfrage  sich  in  neuerer  Zeit  das  Bestreben 
geltend  macht,  nicht  Alles,  was  unter  dem  Symptomencomplex  „Uens'^ 
auftritt,  von  demselben  Gesichtspunkte  aus  zu  beurtheilen,  sondern 
durch  exacte  Diagnosestellung  eine  möglichst  genaue  Sonderung  der 
einzelnen  Formen  zu  erstreben  und  fllr  diese  einzelnen  Formen  die 
Indication  der  operativen  Behandlung  genauer  festzusetzen,  ebenso 
mttssen  wir  uns  auch  bemühen,  in  jedem  Falle  von  Peritonitis  die 
Ursache  genau  zu  erforschen  und  auf  Grund  der  in  ähnlichen  Fällen 
gemachten  Erfahrungen  eine  operative  Behandlung  einleiten«  Wie 
man  in  dieser  Beziehung  die  Operationsperitonitis  von  der  trauma- 
tischen und  diese  wieder  von  der  PerforationsperitonitiB  streng  zu 
sondern  hat,  ebenso  hat  man  auch  die  Unterabtheilungen  dieser  ein- 
zelnen Formen  scharf  von  einander  zu  scheiden.  Es  ist  gewiss  ein 
himmelweiter  Unterschied,  wenn  ein  Individuum,  das  sich  bis  dahin 
einer  guten  Gesundheit  erfreute,  eine  Perforation  eines  Ulcus  ventri- 
coli  erleidet,  oder  wenn  ein  schon  bedeutend  heruntergekommener 
Typhttskranker  eine  Peritonitis  infolge  des  Durchbruchs  eines  Typhus- 
geschwttres  bekommt. 

Unter  den  ans  der  Perforation  eines  Darmtheiles  hervorgehenden 
Peritonitiden  nimmt  nun  die  durch  die  Perforation  des  Wurmfort- 
satzes hervorgerufene  eine  ganz  besondere  Stelle  ein. 

Zunächst  ist  jedenfaUs  zu  bedenken,  dass  sie  fast  ausnahmslos 
Individuen  befällt,  die  bis  dahin  völlig  gesund  waren,  sich 
also  des  ungeschwächten  Besitzes  ihrer  Körperkräfte  erfreuten.  Wie 
schon  vorhin  kurz  angedeutet,  ist  solch  ein  Individuum  jedenfalls  ge- 
eigneter die  Schwere  der  Krankheit  sowohl,  wie  des  operativen  Ein- 
griffes zu  ertragen,  als  ein  Mensch,  der  schon  durch  ein  langes 
Krankenlager  erheblich  gelitten  hat  Die  Aussichten  für  ein  Ge- 
lingen des  operativen  Eingriffes  werden  demgemäss  bei  einem  solchen 
Kranken  wesentlich  günstigere  seb.  Eine  weitere  besondere  Eigen- 
tbttmlichkeit  der  Wurmfortsatzperitonitis  resultirt  unserer  Ansicht  nach 
aus  dem  anatomischen  Verhalten  des  Wurmfortsatzes.  Ist 
in  irgend  einem  Theile  des  Dünndarms  ein  Geschwür  durch  die  Se* 
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rosa  durchgebrochen,  so  ist  natttrlich  reichlich  Gelegenheit  gegeben, 
dasB  durch  die  fortwährenden  Darmbewegungen  der  Danninhalt  über 
das  ganze  Peritoneum  zerstreut  und  verschmiert  wird,  und  so  die  In- 
fection  des  Peritoneums  alsbald  zu  einer  allgemeinen  wird.  Der 
Wurmfortsatz  kann  nicht  so  grosse  Excursionen  machen,  wie  eine 
Dttnndarmschlinge  oder  auch  der  Magen,  und  so  ist  die  Möglichkeit 
jedenfalls  gegeben,  dass  der  austretende  Darminhalt  zunächst  nur  die 
umliegenden  Peritonealtheile  inficirt.  Dazu  kommt  dann  noch,  dass 
selbstverständlich  aus  diesem  kleinen  Appendix. des  Darmes  nie  so 
viele  infectiöse  Massen  austreten  werden,  wie  aus  dem  Darme  selbst. 
Der  Umstand,  dass  an  keiner  Stelle  des  Abdomens  so  viele  drcum- 
Scripte  Peritonitiden  vorkommen,  wie  gerade  hier,  dürfte  mit  dieser 
Anschauung  wohl  völlig  übereinstimmen.  Die  bis  vor  kurzer  Zeit  all- 
gemein übliche  Therapie  der  Wurmfortsatzperforation  mit  Opiumprä- 
paraten suchte  ja  bekanntlich  diesen  von  der  Natur  geschaffenen 
günstigen  Verhältnissen  zu  Hülfe  zu  kommen,  indem  sie  die  Darm- 
bewegungen auf  das  Allergeringste  beschränkte. 

Wir  glauben  auch,  dass  die  von  Mikulicz  sehr  wohl  unter- 
schiedenen zwei  Formen  der  Peritonitis  nirgends  von  grösserer 
praktischer  Bedeutung  sind,  als  gerade  bei  den  Erkrankungen  des 
Wurmfortsatzes.  Mikulicz  hebt  sehr  richtig  hervor,  dass  bei  der 
Perforationsperitonitis  entweder  sofort  die  ganze  Bauchhöhle  mit 
Darminhalt  Übergossen  wird,  oder  dass  bei  der  Perforation  zunächst 
nur  das  Peritoneum  in  der  Umgebung  inficirt  wird.  Im  ersteren  Falle 
entsteht  die  Form,  die  er  die  diffuse  septische  Peritonitis 
nennt,  die  durch  einen  fbudroyanten  Verlauf  charakterisirt  ist,  im 
zweiten  Falle  bildet  sich  die  sogenannte  progrediente  fibrinös- 
eiterige  Peritonitis  aus,  bei  welcher  sich  zunächst  ein  Exsudat  in 
der  Umgebung  bildet,  und  snccessive  der  Proeess  weiter  schreitet,  in- 
dem wieder  neue  Mengen  eiterigen  Exsudates  abgekapselt  werden. 
Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Formen  ist  nach  Mikulicz  be- 
sonders aus  operativen  Gründen  so  sehr  wichtig,  indem  bei  der  ersten 
Form  eine  ausgedehnte  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  vielfache 
Desinfection  und  Drainage  angezeigt  erscheint,  während  es  bei  der 
zweiten  Form  besonders  darauf  ankommt,  die  heilsamen  Verklebungen 
möglichst  zu  schonen  (vgl.  übrigens  die  Bemerkungen  weiter  unten). 

Als  dritter  Punkt,  der  eine  Sonderstellung  der  Wurmfortsatzperi- 
tonitis  bedingt,  wäre  schliesslich  derjenige  hervorzuheben,  dass  die 
Diagnose  derselben  häufig  mit  weit  grösserer  Sicherheit  ge- 
stellt werden  kann,  als  die  einer  anderen  Form.  Für  dieselbe 
ist  oft  neben  den  gewöhnlichen  Peritonitissymptomen  der  Umstand 
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besonders  maassgebend ,  dass  im  Beginne  sowohl,  wie  im  weiteren 
Verlauf  die  Schmerzen  besonders  intensiv  in  der  rechten  Fossa  iliaca 
angegeben  werden.  Ist  das  erkrankte  Indiyidanm  ein  Kind,  so  ist 
noch  der  Umstand  von  Bedeatnng,  dass  im  kindlichen  Alter  die 
Warmfortsatzperitonitis  die  bei  Weitem  häufigste  Form  der  Perfora- 
tionsperitonitis  überhaupt  vorstellt.  Bei  Peritonitis  im  Eindesalter 
aus  unklarer  Ursache  hat  man  sich  dieser  Thatsache  daher  immer 
wohl  bewusst  zu  bleiben. 

Von  den  drei  angeführten  Momenten  setzt  uns  also  das  letzte 
in  den  Stand,  der  allgemeinen  Forderung  nach  dem  Ausgangspunkte 
der  Perforationsperitonitis  ziemlich  gerecht  zu  werden,  während  die 
beiden  ersten,  mehr  theoretisch  construirten  Momente  uns  zu  der  Ver- 
muthung  drängen,  dass  die  Perforation  des  Wurmfortsatzes  mit  nach- 
folgender Peritonitis  von  einer  operativen  Behandlung  einen  weit 
besseren  Erfolg  zu  erwarten  hat,  wie  die  an  anderen  Darmpartien  ein- 
setzenden Perforationsperitonitiden.  Wenn  man  nun  nach  diesen  Vor- 
bemerkungen sich  auf  Grund  der  vorliegenden  Erfahrungen  ein  Bild 
von  den  Operationsaussichten  bei  der  Wurmfortsatzperitonitis  zu 
machen  sucht,  so  hat  man  dabei  des  Weiteren  zu  berücksichtigen, 
dass  natürlich  eine  einfache  Zusammenstellung  der  verschiedenen 
Fälle  in  Bezug  auf  ihren  günstigen  oder  ungünstigen  Ausgang  uns 
keineswegs  ein  Urtheil  über  den  Erfolg  der  Operation  ermöglicht 
Denn  in  jedem  einzelnen  Falle  muss  ja  neben  der  Form  der  Peri- 
tonitis auch  immer  berücksichtigt  werden,  in  welchem  Stadium 
der  Erkrankung  die  Operation  vorgenommen  worden  ist.  Eine  solche 
im  ersten  Beginn  des  Leidens  wird  natürlich  weit  mehr  Aussieht  auf 
Erfolg  bieten,  als  eine  Laparotomie  sub  finem  vitae. 

Es  existiren  nun  in  der  Literatur  nicht  ganz  wenige  Angaben 
über  bei  Perforation  des  Wurmforsatzes  vorgenommene  Laparotomien. 
Sowohl  in  Deutschland,  als  auch  besonders  in  Amerika  und  England 
ist  die  Operation  verschiedentlich  geübt  worden.  Die  Mittheilungen 
sind  jedoch  zum  grössten  Theil  nur  sehr  kurze  und  besonders  in  Be- 
zug auf  die  eben  erhobene  Forderung  sehr  lückenhafte,  so  dass  es 
völlig  unnütz  wäre,  auf  dieselben  hin  eine  Statistik  aufzubauen  und 
auf  Grund  derselben  ein  definitives  Urtheil  über  die  Operation  auszu- 
sprechen. Immerhin  ist  es  aber  doch  ganz  werthvoll,  die  vorliegen- 
den hauptsächlichsten  Erfahrungen  kurz  zusammenzustellen. 

Von  deutschen  Chirurgen  war  es  zuerst  Krön  lein,  der  55  Stun- 
den nach  der  Perforation  die  Laparotomie  machte,  den  Wurmfortsatz 
resecirte  und  das  jauchig-eiterige  Exsudat  so  gut  als  möglich  entleerte. 
Der  Fall  endete  nach  2  Tagen  letal. 
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Um  dieselbe  Zeit  operirte  Mikulicz  einen  Patienten,  indem  er 
5  Tage  nach  erfolgter  Perforation  die  Banchhöhle  eröffnete  and  das 
jaachig- eiterige  Exsudat  entleerte.  Da  er  auf  Grand  des  letzteren 
die  Prognose  für  völlig  nngdnstig  hielt,  forschte  er  nicht  weiter  nach 
der  Ursache  und  anterliess  somit  die  £!xcision  des  Wannfortsatzes. 
Trotzdem  trat  eine  vortlbergehende  Besserung  ein  und  erst  nach 
5  Tagen,  als  das  peritonitische  Exsudat  wieder  bedeutender  geworden 
war,  erfolgte  der  tödliche  Ausgang. 

Weiter  ist  ein  Fall  von  Ghaput  zu  erwähnen,  der  15  Minuten 
nach  der  Operation  letal  ward. 

Eine  Reihe  von  4  Fällen  wurde  auf  dem  letzten  Ghirurgencon- 
gress  mitgetheilt,  und  zwar  zwei  von  Mikulicz  —  beide  Male  han- 
delte es  sich  um  progrediente  fibrinös -eiterige  Peritonitis  — ,  einer 
von  Bosenberger,  einer  von  Schttller.  Im  letzteren  war  es  nicht 
zur  ausgesprochen  eiterigen  Peritonitis,  sondern  nur  zu  fibrinös-eiterigen 
Adhäsionen  gekommen.    Alle  4  Fälle  wurden  geheilt. 

In  5  weiteren  von  Israel  operirten  Fällen  trat  4  mal  der  töd- 
liche Ausgang,  1  mal  Heilung  ein. 

In  Amerika  sind  es  besonders  Bull  und  Weir,  welche  auf  die 
Nothwendigkeit  der  Operation  aufmerksam  machen.  Bull  hat  6  mal 
die  Laparotomie  vorgenommen,  4  mal  mit  günstigem,  2  mal  mit  un- 
günstigem Ausgang;  die  beiden  ungünstigen  Erfolge  legt  er  zum  gross- 
ten  Theil  Operationsfehlern  zur  Last 

In  England  scheint  die  Operation  ebenfalls  mehrfach  ausgeführt 
worden  zu  sein,  doch  waren  irgend  welche  genaue  Notizen  in  der  Lite- 
ratur nicht  aufzufinden.  Auch  in  Deutschland  dürfte  die  Laparotomie 
bei  Wurmfortsatzperitonitis  noch  sonst  vielfach  gemacht  worden  sein. 

In  der  chirurgischen  Klinik  zu  Erlangen  wurde  im  Sommer- 
semester 1889  2  mal  kurz  hinter  einander,  im  ersten  Falle  von 
Prof.  Dr.  Heineke,  im  zweiten  vom  Verfasser,  die  Operation  aus- 
geführt und  beide  Male  ein  völliger  Erfolg  erzielt.  Es  folgen  hier 
zunächst  die  Krankengeschichten: 

I.  Lieschen  R.,  9  Jahre  alt,  aus  Erlangen,  aufgenommen  am  1 8.  Jani 
1 889.  Patientin  soll  schon  3  Wochen  nicht  ganz  wohl  sein  und  während 
dieser  Zeit  an  Leibschmerzen,  Appetitlosigkeit  und  Durchfällen  leiden. 
Seit  3  Tagen  gesellten  sich  dazu  anfallsweise  auftretende  Leibschmerzen, 
über  den  ganzen  Leib  verbreitet.  Deswegen  wurde  am  15.  Juni  die  HtUfe 
der  medicinischen  Poliklinik  in  Anspruch  genommen.  Die  erste  Unter- 
suchung constatirte  eine  massige  diffuse  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens 
und  leichte  Dämpfung  in  der  Ileocöcalgegend.  Temperatur  37,5.  Es  be- 
stand Erbrechen  und  Durchfall.  Auf  eine  kleine  Calomeldosis  traten  fünf 
reichliche  dünne  Stublentleerungen  ein. 


Ghiraigische  Behandlung  der  circamscripten  und  allgemeinen  Peritonitis.     263 

Am  1 6.  Jan!  ftlblt  sich  Patientin  etwas  besser,  das  Abdomen  ist  we- 
niger schmerzhaft.  Dämpfung  in  der  Ileoetfcalgegend  verschwunden,  das 
Erbrechen  hat  aufgehört.    Temperatur  37,4  und  37,8. 

Am  17.  Juni  hat  Patientin  gut  geschlafen  und  verlangt  ausser  Bett. 
Nachmittags  zwischen  2  und  3  Uhr  traten  plötzlich  äusserst  heftige 
Sehmerzen  in  der  Ileocöcalgegend  auf,  die  über  das  ganze  Abdomen  sich 
verbreiten.  Abdomen  jetzt  sehr  stark  aufgetrieben,  äusserst  druckem- 
pfindlich, die  Leberdämpfnng  ist  nicht  mehr  deutlich.  Temperatur  39,5; 
Puls  150,  klein  und  unregelmässig.     Patientin  stark  collabirt. 

Am  18.  Juni  hat  Patientin  sich  etwas  erholt  und  wird  von  Herrn 
Prof.  Penzoldt  der  chirurgischen  Klinik  tiberwiesen. 

Status  praesens  am  18.  Juni  1889  Vormittags  11  Uhr.  Patientin 
ist  für  ihr  Alter  ziemlich  gross,  gracil  gebaut;  schlecht  entwickelte  Mus- 
culatur.  Passive  Rtlckenlage.  Haut  blass,  Gesicht  stark  eingefallen, 
schmerzhaft  verzogen.    Puls  etwa  160,  sehr  klein. 

Abdomen  ziemlich  stark  aufgetrieben,  Bauchdecken  prall  gespannt, 
anf  Druck  sehr  schmerzhaft,  auch  bei  geringen  Bewegungen  treten  hef- 
tige Leibschmerzen  auf. 

Percnssionsschall  überall  tympanitisch,  Leberdämpfnng  fehlt,  auch  in 
der  Axillarlinie.  Ohne  sich  mit  weiterer  Untersuchung  länger  aufzuhal- 
ten, wird  Patientin  sofort  chloroformirt. 

In  der  Göoalgegend  Schnitt  wie  zur  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
communis.     Bauchdecken  ziemlich  stark  ödematös. 

Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  dringt  alsbald  eine  Menge  stinken- 
der jauchiger,  mit  Luft  vermischter  Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle  her- 
vor. Das  Peritoneum  ist  tiberall  dunkelroth  injicirt,  fibrinös-eiterig  be- 
schlagen, die  Darmschlingen  stark  gebläht.  Der  bald  aufgefundene  Wurm- 
fortsatz zeigt  sich  ziemlich  bedeutend  verdickt  und  stark  geröthet.  An 
der  vorderen  Seite  findet  sich  eine  fast  zehnpfennigstückgrosse  Perfora- 
tionsöffnung, deren  Ränder  gangränös  erscheinen.  Aus  der  Oeffnung  ent- 
leert sich  stinkendes,  schmutzig-graues  Secret.  Der  Processus  wird  kurz 
vor  dem  Cöcnm  mit  Gatgut  doppelt  abgebunden,  zwischen  beiden  Liga- 
turen durchtrennt  und  exstirpirt. 

In  eine  Dttnndarmschlinge,  wie  auch  in  den  Dickdarm  wird  jetzt  mit 
der  Scheere  je  eine  1  V2— 2  Cm.  lange  Oeffnung  gemacht  und  aus  der- 
selben Darminhalt  und  Luft  abgelassen,  die  kleinen  Löcher  werden  durch 
doppelte  Nahtreihen  wieder  geschlossen. 

Darnach  wird  das  Peritoneum,  soweit  es  möglich,  in  grosser  Eile  mit 
Gazebäuschen  gereinigt  —  keine  Ausspülung  — ,  alle  vorgefallenen  Därme 
reponirt  und  die  Wunde  mit  einem  Mooskissen  verbunden. 

Am  Schluss  der  Operation  macht  Patientin  ganz  den  Eindruck  einer 
Sterbenden,  ein  Puls  ist  an  der  Radialis  nicht  zu  fühlen. 

Etwa  1  Stunde  nach  der  Operation  hat  sich  Patientin  wieder  bedeu- 
tend erholt.  Der  Puls  ist  wieder  fühlbar  und  entschieden  besser  wie 
vor  der  Operation  (150).    Temperatur  am  Abend  39,4. 

19.  Juni.  Temperatur  37,5  u.  38,0;  Puls  156,  wie  gestern.  Beim  Ver- 
bandwechsel findet  sich  nur  ganz  wenig  Secret  in  den  Verbandstoffen« 
Die  vorliegenden  Darmschlingen  erscheinen  so  mit  einander  verklebt,  dass 
die  Bauchhöhle  dadurch  ganz  abgeschlossen  ist. 
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20.  Jnni.  Patientin  ist  munter  und  fühlt  sich  suhjectiv  ganz  wohL 
Temperatur  37,1  und  38,0;  Puls  152. 

21.  Juni.  Patientin  klagt  nur  über  geringe  Leibschmerzen.  Beim 
Yerbandwechsel  zeigt  sich  nichts  verändert.  Leberdämpfnng  in  der  Para- 
Sternallinie  2  Querfinger  breit.    Temperatur  37,0  und  38,4. 

26.  Juni.  Seit  dem  21.  ist  nichts  Besonderes  vorgekommen.  Tem- 
peratur bewegt  sich  unregelmässig  zwischen  37,3  und  38,9.  Heute  zeigt 
sich  in  den  Verbandstttcken  eine  Menge  schwärzlich-grauen  jauchigen 
Secretes.  Nach  Abnahme  des  Verbandes  findet  sich,  dass  dasselbe  aus 
einer  grossen  Jauchehöhle  im  kleinen  Becken  stammt  In  dieser  Jauche- 
höhle  liegt  der  offene  Stumpf  des  Processus  vermiformis.  Derselbe  wird 
nochmals  vorgezogen  und  mit  doppelter  Nahtreihe  sorgfältig  verschlossen. 
In  der  Tiefe  der  Höhle  findet  sich  ein  Loch  im  Peritoneum,  durch  welches 
man  bis  an  die  Vaginalwand  vordringen  kann.  Ausspülung  der  Höhle  mit 
Borsäurelösung,  Jodoformtampon. 

27.  Juni.   Temperatur  38,4  und  38,8. 

28.  Juni.  Temperatur  38,6  und  38,9.  Aus  der  Eiterhöhle  entleert 
sich  eine  grosse  Menge  einer  jauchigen  Flüssigkeit.  In  derselben  findet 
sich  ein  erbsengrosser  Eothstein.  Ausspülung  mit  Thymollösung.  Jodo- 
formtamponade. 

29.  Juni.  Temperatur  37,6  und  38,4.  Nach  Entfernung  des  Tampons 
erscheint  die  Wunde  fast  ganz  trocken.    Neuer  Tampon. 

30.  Juni.  Temperatur  37,6  und  38,0.  Secretion  wieder  reichlicher. 
Das  Kind  klagt  nicht,  kommt  aber  in  seinem  Kräffcezustand  zusehends 
herunter.  Gesichtszüge  sehr  stark  eingefallen,  seniler  Ausdruck.  Hoch- 
gradige Abmagerung.   Völlige  Appetitlosigkeit. 

30.  Juni.    Secretion  wieder  reichlicher. 

2.  Juli.  Beim  heutigen  Verbandwechsel  zeigt  sich,  dass  die  vorlie- 
gende Darmschlinge  an  zwei  Stellen  perforirt  ist.   Geringe  Kothentleerung. 

4.  Juli.  Vermehrte  Kothentleerung.  Die  beiden  Perforationsstellen 
haben  sich  vergrössert. 

6.  Juli.  Die  reichliche  Kothentleerung  macht  eine  Bäderbehandlung 
nothwendig.  Patientin  wird  täglich  2  mal  gebadet  unter  sorgfältiger  Ver- 
hütung eines  Darmschlingenprolapses. 

In  der  nächsten  Zeit  tritt  keine  wesentliche  Aenderung  in  dem  Zn- 
stande der  Patientin  ein.  Aus  den  beiden  Darmöffnungen  entleeren  sich 
reichliche  dünne  Kothmengen.  Aus  der  Eiterhöhle  im  Becken  erfolgt 
ziemlich  bedeutende  Eiterung.  Das  Allgemeinbefinden  bleibt  unverändert. 
Fieber  besteht  fort;  starke  Exacerbationen  bis  40,5  am  Abend,  Morgens 
Remissionen  bis  36,0. 

15.  August.  Trotz  des  noch  immer  fortbestehenden  remittirenden 
Fiebers  macht  sich  entschieden  eine  Wendung  zum  Besseren  bemerkbar. 
Der  Appetit  ist  besser  und  der  Ernährungszustand  beginnt  entschieden 
sich  zu  heben.  Die  Kothentleerung  aus  den  Darmöffnungen  ist  eine  ziem- 
lich reichliche,  ebenso  die  Eiterung  aus  der  Beckenhöhle. 

10.  September.  Das  Allgemeinbefinden  hat  sich  wesentlich  gebessert, 
ein  ziemlicher  Fettansatz  macht  sich  bemerkbar.  Appetit  gut.  Die  äussere 
Wunde  hat  sich  bedeutend  verkleinert.  Eiterung  etwas  geringer.  Koth« 
entleerung  aus  den  Fisteln  noch  bedeutend.    Alle  Tage  erfolgt  aber  auch 
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ein  normaler  Stuhl.     Die  Temperatursteigeraogen  zeigen  in  letzter  Zeit 
eine  geringere  Höhe. 

I.  Octoher.  Seit  dem  10.  September  ist  keine  wesentliche  Tempe- 
ratursteigerung  mehr  beobachtet.  Eiterung  sehr  gering.  Patientin  steht  anf. 

8.  October.  Bedeutende  Zunahme  der  Körperfülle.  Wunde  etwa  für 
einen  Finger  durchgängig.  Kothentleerung  durch  die  Fisteln  hat  sehr 
nachgelassen.  Der  nach  hinten  innen  und  unten  führende  Gang  eitert 
unter  ständiger  Jodoformgazetamponade  sehr  wenig.  Patientin  vorläufig 
entlassen. 

25.  November.  Zustand  der  Wunde  im  Wesentlichen  unverändert. 
Der  ins  Becken  führende  Gang  hat  sich  verkleinert  Allgemeinbefinden 
ohne  jede  Störung. 

II.  Willy  N.y  6  Jahre  alt^  aus  Erlangen,  aufgenommen  am  21.  Juli  1889. 
Anamnese.    Patient  ist  früher  immer  gesund  gewesen,  hat  beson- 
ders noch  nie  Krankheiten  ähnlich  der  jetzigen  durchgemacht. 

Am  15.  Juli,  vor  6  Tagen,  erkrankte  Patient,  nachdem  er  am  Tage 
vorher  noch  ganz  gesund  gewesen,  ziemlich  plötzlich  unter  den  Erschei- 
nungen von  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Durchfall  und  allge- 
meiner Mattigkeit.  Schmerzen  waren  nicht  vorhanden.  Der  Durchfall 
bestand  in  ziemlich  häufigen,  theils  ganz  flüssigen,  theils  etwas  consisten- 
teren,  reichlich  mit  Schleim  vermischten  Entleerungen  und  Hess  unter 
entsprechender  Behandlung  bald  etwas  nach,  ohne  jedoch  ganz  aufzu- 
hören.   Auch  das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  etwas. 

Vorgestern,  am  19.  Juli,  gegen  4  Uhr  Nachmittags  trat  plötzlich  ein 
Ohnmachtsanfall  bei  dem  Patienten  auf:  er  wurde  sehr  blass,  ganz  be- 
wusstlos  und  krallte  die  Finger  gewaltsam  ein.  Nachdem  die  Bewnsst- 
losigkeit  vorüber,  klagte  er  über  ganz  ausserordentlich  heftige  Schmerzen 
in  der  rechten  Unterleibshälfte ;  auch  bemerkte  die  Mutter,  dass  der  Leib 
etwas  aufgetrieben  war.  Erbrechen  war  nicht  vorhanden.  Trotz  aller 
angewandten  Mittel  Hessen  die  Schmerzen  nicht  nach,  und  so  blieb  der 
Znstand  ziemlich  unverändert  bis  zum  heutigen  Tage,  wo  Patient  von 
Herrn  Prof.  Penzoldt  der  chirurgischen  Klinik  überwiesen  wurde. 

Status  praesens.  Patient  ist  für  sein  Alter  ziemlich  gross,  gut 
entwickelt,  von  etwas  blasser  Hautfarbe.  Passive  Rückenlage.  Tempe- 
ratur 38,5 ;  Puls  1 1 6,  celer,  von  mittlerer  Weite  und  Spannung.  . 

Abdomen  ziemlich  stark  aufgetrieben  und  gespannt.  Palpation  des 
Abdomens  überall  ausserordentlich  schmerzhaft,  besonders  in  der  rechten 
Fossa  iliaca.  Percussion  ergiebt  überall  tympanitischen  Schall;  nur  in 
der  rechten  Fossa  iliaca  ist  der  Percussionsschall  an  einer  etwa  hand- 
tellergrossen  Stelle  gedämpft. 

Narkose.  Schnitt  in  der  Cöcalgegend  wie  zur  Unterbindung  der 
Arteria  iliaca  communis.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  entleeren  sich 
ziemlich  reichliche  Eitermengen,  kein  Koth.  Mehrere  geblähte,  fibrinös- 
eiterig  belegte  Darmschlingen  fallen  alsbald  vor.  Dieselben  werden  bei 
Seite  geschoben  und  der  Processus  vermiformis  aufgesucht.  Derselbe 
präsentirt  sich  als  ein  etwa  5  Gm.  langer,  ziemlich  stark  geschwollener 
Theil,  der  in  seiner  Mitte  an  der  vorderen  Seite  eine  etwa  linsengrosse 
Perforationsstelle  mit  gangränösen,  fetzigen  Rändern  zeigt    In  der  Oefi- 


Xiy.  Krboke 

nnng  liegt  ein  etwas  über  linsengrosser  Eothstein.  Der  Wurmfortsatz  ist 
mit  der  Umgebung  an  seiner  hinteren  Seite  ziemlich  fest  verwachsen. 

Unmittelbar  vor  dem  Göcnm  wird  der  Wurmfortsatz  vermittelst  zweier 
SeidenfUden  doppelt  unterbanden,  zwischen  denselben  durchschnitten  und 
dann  der  Processus  zum  Theil  stumpf,  zum  Theil  mit  der  Scheere  ex- 
stirpirt.  Dann  wird  die  centrale  Ligatur  gelöst  und  das  kleine  Lumen 
mit  einer  doppelten  Nahtreihe  sorgfältig  verschlossen. 

Bei  der  Betrachtung  der  weiter  entfernt  liegenden  Darmsohlingen 
zeigt  sich,  dass  dieselben  ein  relativ  gutes  Aussehen  haben  und  nur  sehr 
stark  injicirt  sind.     Ein  weiterer  Eiterherd  kann  nicht  entdeckt  werden. 

Die  in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  gelegene  Eiterhöhle  wird  mit 
Wattebäuschen  ausgetupft  und  gereinigt,  ohne  dass  an  den  Darmschlingen 
zu  viel  gezerrt  wird,  und  dann  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt.  Zum  Schutz 
der  stark  sich  vordrängenden  Darmschlingen  wird  'der  obere  Theil  der 
Bauchwand  zugleich  mit  dem  Peritoneum  durch  3  Nähte  verschlossen,  im 
unteren  Wundwinkel  der  Jodoformtampon  herausgeleitet.  Auf  die  Wunde 
kommt  ein  antiseptischer  Mooskissenverband. 

Der  Puls  ist  nach  der  Operation  recht  klein,  wird  jedoch  bald  besser. 
Am  Abend  ist  der  Puls  ziemlich  kräftig,  116.  Temperatur  38,2.  Geringe 
Opiumgaben. 

22.  Juli.  Temperatur  39,5 ;  Puls  116,  von  guter  Spannung.  Patient 
hat  die  Nacht  ziemlich  ruhig  geschlafen.  Schmerzen  bestehen  nicht  mehr, 
ausser  geringem  Brennen  an  der  Wunde.  Abdomen  nicht  mehr  aufge- 
trieben, auf  Druck  nur  ganz  wenig  empfindlich.  In  der  Nacht  erfolgte 
eine  einmalige  ganz  dünne  Entleerung.    Etwas  Anfstossen,  kein  Erbrechen. 

Beim  Verbandwechsel  zeigt  sich  an  dem  genähten  Theile  der  Wunde 
keine  Spur  von  Reaction.  Nach  Wegnahme  des  Jodoformtampons  ent- 
leert sich  aus  dem  Abdomen  ganz  wenig  Eiter.  Da  sich  aus  der  Wunde 
noch  eine  Dttnndarmschlinge  vordrängt,  so  werden  noch  2  Nähte  ange- 
legt und  durch  die  bleibende  Oeffnung  ein  Drain  eingeführt. 

23.  Juli.  Temperatur  39,2;  Puls  1 1 6,  kräftig.  Am  Abend  unter  star- 
kem Schweiss  Abfall  der  Temperatur  auf  37,5. 

24.  Juli.  Patient  fühlt  sich  völlig  wohl,  verlangt  zu  essen.  Tempe* 
ratur  und  Puls  normal.     Stuhl  regelmässig. 

25.  Juli.  Wunde  verschorft,  ganz  wenig  secernirend.  Jodoformtam- 
ponade. 

30.  Juli.   Verlauf  ungestört.    Appetit  und  Stuhl  normal. 

5.  August.  In  dem  genähten  Theil  der  Wunde  hat  sich  unter  ganz 
geringen  Temperatursteigerungen  ein  oberflächlicher  Abscess  gebildet.  In- 
cision.     Allgemeinbefinden  ungestört. 

15.  August.  Wunde  granulirt  gut,  secemirt  sehr  wenig.  Patient 
wird  entlassen  und  zu  Hause  weiter  behandelt. 

10.  September.  Wunde  ganz  geheilt. 

1.  October.  Es  hat  sich  eine  Diastase  der  Bauchdecken  unter  der 
Narbe  gebildet.  Patient  erhält  eine  Leibbinde.  Patient  hat  sich  sehr  er- 
holt, ist  munter  und  hat  völlig  normale  Verdauung. 

Zu  einer  kurzen  Besprechung  dieser  beiden  Fälle  übergehend, 
haben  wir  zunächst  zu  bemerken,  dass  die  Diagnose  sowohl,  was 
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die  Peritonitis  selbst,  als  was  den  Ausgangspunkt  derselben  anbetrifft, 
beide  Male  nieht  schwer  war.  Als  Aasgangspankt  mnsste  beide  Male 
der  Processus  vermiformis  angesehen  werden,  weil  in  dem  ersten 
Falle  eine  schmerzhafte  Affection  der  Ueocöcalgegend  vorausge- 
gangen war,  in  dem  zweiten  die  Schmerzen  von  jener  Gegend  ans 
sich  über  den  ganzen  Bauch  verbreitet  hatten.  Auch  ohne  diese 
Zeichen  h&tte  man,  unseren  obigen  Ausführungen  zufolge,  aus  dem 
Umstände,  dass  es  sich  um  Kinder  handelte,  mit  einer  an  Gewiss- 
heit grenzenden  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  auf  Perforation  des 
Wurmfortsatzes  stellen  können. 

Von  grösserem  Interesse  war,  worauf  Herr  Prof.  Penzoldt  be- 
sonders hinwies,  die  Nebenfrage,  ob  es  sich  um  Gasansammlung 
in  der  Peritonealhöhle  handle.  Die  Leberdämpfung  war  im  zweiten 
Falle  nahezu  ganz  verschwunden,  und  trotzdem  konnte  bei  der  La- 
parotomie die  Anwesenheit  von  Gas  nicht  constatirt  werden.  E»  ist 
das  ein  weiterer  Beweis  für  die  Thatsache,  dass  das  Verschwinden 
der  Leberdämpfung  allein  durch  Meteorismus  bedmgt  sein  kann,  dass 
man  also  mit  der  Diagnose  des  freien  Luftergusses  sehr  vorsichtig 
sein  muss.  Es  kann  ja  auch  Succussion  bei  fehlendem  Lufterguss 
constatirt  werden.  Nach  L  e  u  b  e  ist  Gasaustritt  nur  dann  zu  dia- 
gnosticiren,  wenn  bei  Lagerung  auf  die  linke  Seite  an  Stelle  der 
Leberdämpfung  in  der  Axillarlinie  tympanitischer  Schall  besteht, 
so  wie  es  in  unserer  Beobachtung  auch  der  Fall  war.  —  Bemerkens- 
werth  erscheint  auch,  dass  in  beiden  Fällen  die  Symptome  eines 
ziemlich  heftigen  Darmkatarrhs  vorausgegangen  waren,  welcher 
wohl  auf  die  durch  die  sich  vorbereitende  Perforation  gegebene  Rei- 
zung zu  beziehen  ist. 

Wie  nun  die  Symptome  in  beiden  Fällen  in  Bezug  auf  Schwere 
sich  sehr  bedeutend  unterschieden,  so  wies  auch  die  Operation  sehr 
differente  Veränderungen  nach:  im  ersten  Falle  trotz  eines  erst 
20stttndigen  Bestehens  die  schwersten  Symptome  der  allgemeinen 
jauchigen  Peritonitis,  im  zweiten  Falle,  in  dem  schon  44  Stunden 
nach  der  Perforation  vergangen  waren,  die  Zeichen  einer  milder  ver- 
laufenden eiterigen  Bauchfellentzündung.  Wir  glauben  nicht  fehl  zu 
gehen,  wenn  wir  den  ersten  Fall  zu  der  diffusen  septischen,  den 
zweiten  zu  der  progredienten  fibrinös -eiterigen  Form  rechnen. 

Von  dem  ersten  Kinde  lässt  sich  wohl  mit  völliger  Sicherheit 
behaupten,  dass  es  ohne  den  chirurgischen  Eingriff  rettungslos  ver- 
loren war.  Ganz  so  schlimm  stand  es  bei  dem  zweiten  Kinde 
nicht,  obwohl  auch  hier  der  Gedanke  nicht  fern  liegt,  dass  bei 
längerem  Zuwarten  ebenso  ein  gefährlicherer  Verlauf  eingetreten  wäre. 
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Wenn  aber  auch,  was  ja  nicht  onmtfglich,  das  Exsudat  in  diesem 
Falle  sich  abgekapselt  hätte,  so  blieben  ja  immer  noch  dessen  hoch- 
gradige Gefahren,  auf  die  wir  weiter  unten  zu  sprechen  kommen 
werden,  zurück. 

Die  einzig  rationelle  Therapie  hatte  also  in  beiden  Fällen  zu  be- 
stehen in  der  Excision  des  kranken  Wurmfortsatzes  und  in  der  Ver- 
nähung der  so  entstehenden  Oeffnung.  Letzteres  wurde  bei  dem  ersten 
Kinde  bei  der  Operation  unterlassen  —  auch  war  aus  Versehen  der 
Rest  des  Wurmfortsatzes  nur  mit  Gatgut  unterbunden  — ,  weil  bei  dem 
ausserordentlich  trostlosen  Anblick,  den  das  Kind  gewährte,  die  Hoff- 
nung auf  einen  Erfolg  der  Operation  ganz  aufgegeben  war  und  letztere 
nur  schnell  zu  Ende  geführt  wurde,  um  nicht  den  letalen  Ausgang  auf 
dem  Operationstische  zu  erleben.  Wie  nun  gegen  Aller  Erwartung  der 
Puls  sich  doch  wieder  hob  und  das  Befinden  sich  besserte,  war  es  am 
nächsten  Tage  nothwendig,  nachträglich  den  Verschluss  des  Darm- 
lumens auszuführen.  Bei  der  Betrachtung  der  Wunde  erschien  jedoch 
Alles  so  sehr  mit  einander  verklebt,  dass  diese  Aufgabe  überflüssig 
erschien,  indem  man  annehmen  konnte,  dass  auch  in  der  Umgebung 
des  Darmlumens  eine  Verklebung  eingetreten  sei.  Diese  Annahme 
erwies  sich  jedoch  als  falsch,  es  trat  noch  eine  neue  Abscedirung  auf, 
die  dann  den  nachträglichen  Verschluss  des  Wurmfortsatzstumpfes 
nothwendig  machte. 

Die  schon  angeflihrten  Momente  für  eine  möglichst  schnelle  Be- 
endigung der  Operation  waren  auch  der  Grund,  weshalb  in  diesem 
Falle  von  einer  ausgiebigen  Reinigung  der  Peritonealhöhle  abgesehen 
wurde,  trotzdem  dieselbe  wohl  erforderlich  schien.  Dass  nun  den- 
noch der  weitere  Verlauf  ein  so  glücklicher  war,  ist  uns  jedenfalls 
ein  Beweis,  dass  man  auch  in  den  schweren  Fällen  von  diffuser  Peri- 
tonitis nicht  allzu  viel  thun  und  besonders  die  ausgedehnten  Irriga- 
tionen meiden  möge.  Gegen  die  letzteren  wendet  sich  in  neuester 
Zeit  besonders  Reich el,  der  auf  Grund  experimenteller  und  klini- 
scher Erfahrung  zu  dem  Schlüsse  kommt:  „Die  Spülerei  der  Peri- 
tonealhöhle ist  eine  Spielerei."  — 

Im  zweiten  Falle  war  ja  die  Aufgabe,  nicht  zu  yiel  an  den  Darm- 
schlingen zu  zerren,  direct  gegeben,  und  das  erzielte  günstige  Resultat 
ist  wohl  nicht  zum  wenigsten  auf  die  Befolgung  dieser  Vorschrift  zu- 
rückzuführen. Gerade  bei  der  Wurmfortsatzperitonitis  soll  man  auf 
Grund  der  früher  angestellten  Erörterungen  die  Wichtigkeit  dieser 
Regel  sich  wohl  vor  Augen  halten.  Es  will  uns  fast  scheinen,  dass 
in  dem  bekannten  ersten  Falle  von  Krön  lein  der  ungünstige  Aus- 
gang nicht  zum  wenigsten  dadurch  herbeigeführt  wurde,  dass  bei 
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dem  Lösen  einer  Netzadhäsion  die  eiterige  Janche  über  die  ganze 
Banchhöhle  aasgebreitet  wurde. 

In  Bezug  auf  die  Naohbehandlnng  derartiger  Perforations- 
peritonitiden  ist  man  sich  jetzt  wohl  allgemein  darüber  einig,  dass 
an  die  Stelle  des  Wandverschlnsses  die  Drainage  zu  treten  hat.  Die 
Drainage  mit  Jodoformgaze  will  nns  fast  als  die  zweckmässigste 
erscheinen  y  wobei  man  allerdings  auf  die  Gefahr  einer  Intoxication 
immer  gefasst  sein  mnss.  Recht  grosse  Noth  macht  oft  beim  Verband- 
wechsel das  gewaltsame  Vordrängen  der  Darmschlingen.  Vielleicht 
lässt  sich  doch  durch  eine  partielle  Naht  der  Wunde  diesem  Prolaps 
vorbeugen.  Wagner  bedient  sich  zur  Reposition  der  Darmschlingen 
eines  Stückes  Jodoformcalicot ,  dessen  4  an  den  Ecken  eingeftlhrte 
Nadeln  durch  die  Bauchdecken  durchgestochen  werden. 

In  den  meisten  Fällen  wird  man  wohl  die  Jodoformtamponade 
nach  einigen  Tagen  entbehren  und  die  Wunde  ganz  schliessen  können. 
In  unserem  1.  Falle  war  noch  eine  monatelange  Ausstopf ung  der 
grossen  ins  Becken  ftlhrenden  Abscesshöhle  erforderlich.  Allerdings 
wurde  die  Heilung  desselben  dadurch  aufgehalten ,  dass  sich  noch 
zwei  Darmfisteln  ausbildeten,  die  auch  zur  Zeit  noch  nicht  geschlossen 
sind,  jedoch  den  günstigen  Verlauf  kaum  noch  beeinträchtigen  werden. 

Wir  haben  oben  gesagt,  dass  die  Frage  nach  der  chirurgischen 
Behandlung  der  Perforationsperitonitis  nur  gelöst  werden  kann,  wenn 
man  die  einzelnen  Formen  derselben  für  sich  gesondert  betrachtet. 
Für  die  aus  der  Perforation  des  Wurmfortsatzes  hervorgehende  Peri- 
tonitis ergiebt  sich  nach  dem  Mitgetheilten,  dass  die  Behandlung  der- 
selben nur  eine  chirurgische  sein  kann,  und  dass  man  selbst  bei  der 
schlimmsten  Form  derselben  die  Hoffnung  auf  einen  günstigen  Aus- 
gang nicht  aufzugeben  braucht. 

Wir  haben  jetzt  weiter  die  Frage  zu  erörtern:  Ist  auch  die 
lacale,  aus  einer  allmählichen  Geschwürsbildung,  bez. 
Perforation  hervorgehende  Peritonitis  als  eine  chirur- 
gische Krankheit  zu  betrachten?  Um  einen  correcten  Stand- 
punkt in  dieser  Frage  zu  gewinnen,  müssen  wir  uns  vor  allen  Dingen 
mit  der  gesammten  Pathologie  der  in  Rede  stehenden  Erkrankung 
vertraut  machen.  An  dieser  Stelle  kann  eine  völlige  Wiedergabe  der 
darauf  bezüglichen  Thatsachen  natürlich  nicht  unsere  Aufgabe  sein^ 
and  wir  können  um  so  ruhiger  davon  abstehen,  als  Jeder,  der  darüber 
sich  zu  belehren  wünscht,  eine  in  jeder  Weise  mustergültige  Dar- 
stellung von  Matterstock  in  Gerhardt's  Handbuch  der  Kinder- 
krankheiten findet.    Nur  auf  einige  Punkte,  deren  Klarstellung  erst 
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der  neaeren  Zeit  angehört  und  nicht  zum  wenigsten  das  Verdienst 
von  Matt  er  stock  ist,  mnss  hier  besonders  hingewiesen  werden. 

In  dieser  Beziehung  ist  erst  festzustellen,  welche  Beziehungen 
zwischen  den  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes  und  den  in  seiner 
Nähe  vorkommenden  Entzündungen  obwalten. 

Die  Erkrankungen  dieser  Gegend  hat  man  bekanntlich  eine  Zeit 
lang  unter  3  Formen  sich  yorzustellen  gewöhnt.  Von  denselben 
betraf  die  Typhlitis  ausschliesslich  die  Wand  des  Cöcum,  die 
Perityphlitis  das  umgebende  Peritoneum  und  besonders  den  Pro- 
cessus vermiformis,  die  Paratyphlitis  das  subperitoneale  Binde- 
gewebe. Was  zunächst  die  letztere  anbetrifft ,  so  hat  dieselbe  jetzt 
ihre  Bedeutung  vollkommen  verloren,  da  dieselbe  als  selbständige 
Krankheit  überhaupt  nicht  vorkommt.  Früher  glaubte  man,  dass  alle 
infolge  einer  Erkrankung  des  Blinddarms  oder  Wurmfortsatzes  auf- 
tretenden Eiterungen  sich  extraperitoneal  entwickelten,  und  daraufhin 
hatte  man  das  Krankheitsbild  construirt.  Es  ist  ja  auch  zweifellos, 
einmal,  dass  infolge  Durchbrnchs  ins  subperitoneale  Bindegewebe 
diese  Abscesse  wirklich  extraperitoneal  werden  können,  und  weiter, 
dass  sie  in  einem  vorgeschrittenen  Stadium  von  dem  gesunden  Peri- 
toneum so  abgegrenzt  sind,  dass  man  nur  an  eine  extraperitoneale 
Eiterung  denken  kann.  Erst  nachdem  man  diese  Abscesse  öfter  in 
einem  frühen  Stadium,  in  der  ersten  Woche  nach  Beginn  der  Erkran- 
kung, operirt  hat,  ist  man  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  die 
Eiteransammlung  intraperitoneal  ist.  Für  die  letztere  That- 
sacbe  spricht  auch  bei  Operationen  wegen  schon  ausgebildeter  Absr 
cesse  der  Umstand,  dass  man  an  der  Innenseite  immer  das  eigen- 
thümlich  weiche  Gefühl  von  Darmschlingen  hat,  welches 
bei  extraperitonealen  Erkrankungen  fehlen  müsste.  Schliesslich  hat 
man  sich  auf  Grund  der  anatomischen  Untersuchungen  jetzt  mehr 
und  mehr  überzeugt,  dass  der  Processus  vermiformis  sowohl, 
wie  das  Göcum  fast  immer  ganz  vom  Peritoneum  über- 
zogen sind,  dass  daher  die  intraperitoneale  Abscessbildung  nur 
eine  Folge  der  anatomischen  Verhältnisse  ist. 

Wenn  man  somit  den  Begriff  der  Paratyphlitis  völlig  fallen  lassen 
und  mit  der  intraperitonealen  Abscessbildung  bei  Erkrankungen  des 
Cöcum,  bez.  des  Wurmfortsatzes  als  mit  einer  unumstösslichen  That- 
Sache  rechnen  kann,  so  ist  femer  zu  ermitteln,  in  welcher  Weise  die 
beiden  letztgenannten  Organe  an  der  Entstehung  dieser  intraperito- 
nealen Eiterungen  betheiligt  sind. 

Früher  war  man  ja  der  Ansicht,  dass  die  Perityphlitis  sowohl 
vom  Cöcunr,  wie  vom  Processus  vermiformis  ausgehen  und  in  beiden 
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Fällen  durch  eine  Perforation  des  betreffenden  Organes  bedingt  sein 
könne.  Neaere  Untersachangen  von  einer  ganzen  Beihe  von  Autoren 
haben  nun  gelehrt,  dass  die  Perforation  des  Göcam  etwas 
ansserordentlich  Seltenes  ist.  Um  nur  Eins  anzuführen,  so  hat 
Weir  bei  3000  Fällen  nur  3  mal  Perforation  des  Göcum  gefunden.  In 
anderen  Statistiken  ist  die  Zahl  der  Göcumperforationen  wohl  eine 
etwas  höhere.  Dabei  ist  aber  zu  berttcksichtigeny  dass  dieselbe  jeden- 
falls manchmal  erst  secundär  von  aussen  nach  innen  zu  Stande 
gekommen  ist,  indem  der  Abscess  in  der  Umgebung  des  Cöcum 
langsam  dessen  Wand  von  aussen  her  durchbrochen  hat. 

Weiter  ist  zu  bedenken,  dass  in  vielen  Fällen  von  angeblicher 
Perityphlitis  nach  Göcumperforation  über  den  Zustand  des  Processus 
vermiformis  gar  nichts  ausgesagt  ist  Dabei  kann  denn  doch  gewiss 
sehr  leicht  die  Perforationsöffhung  im  Wurmfortsatz,  die  oft  nur  Steck- 
nadelkopf gross  ist,  übersehen  worden  sein. 

Unser  Standpunkt  in  dieser  Angelegenheit  ist  also  der,  dass 
wir  den  Begriff  der  Perityphlitis  für  durchaus  identisch 
halten  mit  dem  der  vom  Wurmfort  satz  ausgehenden  cir- 
cumscripten Peritonitis.  Das  Wort  „Perityphlitis'^  ist  sehr 
geeignet  irre  zu  führen  und  würde  zweckmässig  durch  ein  anderes 
zu  ersetzen  sein.  Wenn  es  nicht  so  giüsslich  klänge,  würde  das  Wort 
„Periappendicitis'^  oder  einfach  „Appendicitis**  ein  recht 
guter  Ersatz  dafür  sein. 

Treves  in  London  hat  nun  in  neuester  Zeit  vorgeschlagen,  unter 
Au%abe  des  Wortes  Peritjrphlitis  überhaupt  nur  noch  von  Typblitis 
zu  sprechen.  Wir  glauben,  dass  diese  Yeiilnderung  nur  eine  noch 
grössere  Verwirrung  hervorrufen  würde,  und  dass  es  daher  viel  besser 
ist,  den  Begriff  der  Typblitis  zur  Bezeichnung  der  infolge  einer  Eoth- 
stauung  entstehenden  Entzündung  der  Göcalwand  zu  Becht  bestehen 
zu  lassen. 

Wir  haben  im  Obenstehenden  von  der  Abscessbildung  bei  der 
Perityphlitis  immer  als  von  emer  vollendeten  Thatsache  gesprochen. 
Wir  haben  jetzt  diesem  Punkte  doch  noch  etwas  näher  zu  treten  und 
uns  zu  fragen,  ob  denn  wirklich  in  jedem  Falle  von  Peri- 
typhlitis ein  Eiterherd  zu  diagnosticiren  ist.  Nun,  die 
Beantwortung  dieser  letzteren  Frage  geschieht  von  den  verschiedenen 
Autoren  nicht  in  übereinstimmender  Weise.  Erafft  hat  106  Fälle 
von  Perityphlitis  zusammengestellt,  die  alle  von  der  Entwicklung  eines 
Eiterherdes  begleitet  waren.  Holländer  glaubt  von  80  in  der 
Bierm er' sehen  Klinik  behandelten  und  geheilten  Fällen  annehmen 
zu  müssen,  dass  immer  Eiterung  vorhanden  war.    Dagegen  schreibt 
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jÜDgst  Leyden,  dass  bei  der  Perityphlitis  zuerst  immer  nur  ein  Ex- 
sudat vorhanden  sei,  und  dass  die  Behandlung  darauf  ausgehen  müsse, 
dessen  Uebergang  in  Eiterung  zu  verhtlten.  Dem  Schreiber  dieses 
ist  es  nicht  recht  klar  geworden,  was  er  sich  unter  diesem  Exsudat 
vorzustellen  hat  Am  nächsten  liegt  es  noch,  an  eine  entzündliche 
Infiltration  und  seröse  Durchtränkung  zu  denken,  die  ja,  nach  analogen 
Vorgängen  zu  schliessen,  sicherlich  wieder  rückgängig  werden  kann. 
Ich  muss  gestehen,  bei  dem  Nachsinnen  über  dieses  Wort  Exsudat 
geht  es  mir  ähnlich  so,  wie  es  mir  früher  vielfach  bei  der  Beurthei- 
lung  mancher  PerityphlitisfäUe  gegangen  ist.  Jedem  einigermaassen 
beschäftigten  GoUegen  werden  auch  wohl  oft  genug  solche  Peri- 
typhlitisfälle  vorgekommen  sein,  wo  im  Anfang  Dämpfung  und  schmerz- 
hafte Resistenz  oder  gar  ein  Tumor  bestanden,  wo  die  Schmerzhaftig- 
keit  allmählich  nachliess  und  bei  der  Entlassung  nur  noch  eine  gar 
keine  weiteren  Symptome  machende  Resistenz  oder  ein  umschriebener 
Tumor  nachweisbar  war.  Wir  haben  oft  darüber  nachgesonnen,  was 
denn  da  eigentlich  vorliege  und  haben  uns  vielfach  mit  der  Annahme 
von  Verdickung  der  Göcalwand  oder  des  Wurmfortsatzes  oder  gar 
mit  der  Annahme  eines  unschuldigen  Exsudates  beruhigt.  Nach 
unseren  jetzigen  Erfahrungen  und  nach  Alledem,  was  darüber  ge- 
schrieben ist,  glauben  wir  bestimmt,  dass  es  sich  in  allen  solchen 
Fällen  um  Abscessbildung  handelt,  vielleicht  mit  wenigen  Ausnahmen. 
Erfolgt  eine  Perforation  des  Wurmfortsatzes,  so  tritt  gewiss  immer 
Eiterung  ein.  Es  kommen  nun  aber  gewiss  auch  Fälle  vor,  in  denen 
die  Geschwttrsbildung  im  Processus  nicht  die  Serosa  erreicht  und 
nur  eine  mehr  oder  minder  ausgedehnte  Verklebung  der  Peritoneal- 
blätter  mit  emander  verursacht.  Diese  jedenfalls  die  Minderzahl  bil- 
denden Fälle  werden  uns  weiter  unten  noch  eingehender  beschäftigen, 
hier  sei  nur  bemerkt,  dass  gerade  in  solchen  Fällen,  bei  denen  doch 
immer  die  Gefahr  einer  späteren  Perforation  droht,  die  chirurgische 
Therapie,  d.  h.  die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  ausserordentlich 
angebracht  ist,  indem  sie  hier  das  beste  Ziel  jeder  Behandlung,  die 
Prophylaxe,  anstrebt. 

Wenn  nun  auch  auf  Seite  der  Chirurgen  über  die  operative  Be- 
handlung des  eiterigen  perityphlitischen  Exsudates  kein  Zweifel 
herrscht,  so  ist  doch  im  Lager  der  inneren  Medicin  dieser  Standpunkt 
durchaus  nicht  überall  getheilt.  Noch  die  letzte,  vom  Standpunkt  der 
inneren  Mediciner  über  diesen  Gegenstand  erschienene,  schon  oben 
erwähnte  Arbeit  Holländer 's  stellt  mit  Genugthuung  fest,  dass  von 
den  80  Fällen  auch  nicht  ein  einziger  letal  verlaufen,  sondern  alle 
geheilt  sind.    Nun,  es  wäre  gewiss  sehr  interessant,  sich  nach  dem 
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weiteren  Ergehen  dieser  80  Geheilten  zu  erkundigen;  wir  glauben 
ganz  bestimmt,  dass  viele  von  denselben  noch  spätere  Attacken  von 
Perityphlitis  ausgehalten  haben,  wenn  sie  denselben  nicht  gar  er- 
legen sind.  Denn  wenn  auch  die  Perityphlitis  ausheilt  —  unter  Aus- 
heilen ist  aber  nur  ein  Verschwinden  der  bedrohlichen  Symptome 
zu  verstehen  — ,  so  droht  doch  später  ausserordentlich  leicht  die  Ge- 
fahr der  Recidive.  Denn  das  wird  doch  Niemand  behaupten  wollen, 
dass  mit  dem  Verschwinden  der  Perityphlitissymptome  nun  auch  der 
Geschwttrsprocess  im  Wurmfortsatz  geheilt,  bez.  dessen  häufigste 
Ursache,  der  Kothstein,  verschwunden  oder  der  perityphlitische  Abs- 
cess  resorbirt  worden  sei.  Es  sind  ja  allerdings  Fälle  beschrieben 
worden,  in  denen  es  sicher  zu  einer  Resorption  des  Abscesses  ge- 
kommen ist  (St  rem  borg);  doch  dürfte  diese  Erscheinung  wohl 
ausserordentlich  selten  sein. 

Es  bleibt  also  sicher,  dass  auch  nach  verschwundenen  Peri- 
typhlitissymptomen  die  Materia  peccans  bestehen  bleibt  und  infolge 
irgend  eines  schädlichen  Momentes,  eines  Diätfehlers,  einer  hastigen 
Körperbewegung  oder  dergleichen  einen  neuen  Entzündungsprocess 
anfachen  kann.  Ja,  es  kann  sehr  leicht  ein  solches  Recidiv  zu  einer 
allgemeinen  Peritonitis  Veranlassung  geben,  indem  der  Wurmfortsatz 
oder  der  Abscess  in  die  Bauchhöhle  perforirt.  Fitz  berechnet  die 
Zahl  der  Recidive  auf  11  vom  Hundert, 

Wenn  nun  auch  gelegentlich  mit  der  inneren  Behandlung  solch 
günstige  Resultate  wie  auf  der  B  i  er  m  er 'sehen  Klinik  erzielt  werden, 
so  sind  dieselben  doch  keineswegs  als  die  Regel  anzusehen.  Im 
Gegentheil,  die  Perityphlitis  führt  fttr  den  von  ihr  Befallenen  eine 
ganze  Reihe  von  Gefahren  mit  sich,  von  denen  noch  die  Perforation 
des  Abscesses  in  den  Darm  als  eine  relativ  unschuldige  anzusehen 
ist,  und  von  Manchen  sogar  als  ein  günstiger  Ausgang  betrachtet  wird. 
Und  doch  behauptet  Kraussold  gewiss  mit  Recht,  dass  der  Durch- 
bruch in  den  Darm  immer  als  Kunstfehler  zu  betrachten  sei,  da  ja 
ebenso  gut  die  Perforation  in  die  Bauchhöhle  hätte  erfolgen  können. 
Ebenso  wie  in  die  Bauchhöhle  kann  der  perityphlitische  Abscess  auch 
in  andere  Organe  durchbrechen.  Er  kann  das  Zwerchfell  perforiren 
und  ein  Empyem  verursachen,  sich  in  die  Harnblase  ergiessen,  kleinere 
und  grössere  Gefässe  arrodiren,  ins  Hüftgelenk  durchbrechen  und 
durch  Uebergreifen  auf  das  Pfortadergebiet  eine  tödtliche  Pylephle- 
bitis  hervorrufen. 

Bei  der  Möglichkeit  aller  dieser  im  höchsten  Grade  gefährlichea 
Ausgänge  muss  man  sich  denn  doch  wohl  sehr  überlegen,  ob  man 
seinen  Patienten  der  Gefahr  dieser  verschiedenen  Möglichkeiten  ans- 
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setzen  oder  ihn  darch  eine  doch  sicher  an  nnd  fOr  sich  nngef ährliche 
Operation  für  immer  heilen  will. 

Um  den  Patienten  vor  allen  diesen  Gefahren  zn  bewahren,  kommt 
es  vor  allen  Dingen  aach  darauf  an,  ihn  möglichst  frühzeitig  zu 
operiren.  Die  Perforationen  in  benachbarte  Organe  geschehen  am 
häufigsten  in  der  1.  Woche,  and  so  ist  auch  die  Mortalität  in  dieser 
Zeit  am  grössten,  nach  Fitz  56  Proc,  während  sie  in  der  2.  Woche 
31  nnd  in  der  dritten  nur  4  Proc.  beträgt  Es  mnss  also  die  Incision 
des  Abscesses  wo  mOglich  in  der  1.  Woche  der  Erkrankung  vorge- 
nommen werden. 

Eröffnungen  von  Abscessen  in  späteren  Stadien  wurden  ja  auch 
schon  sonst  vielfach  vorgenommen.  Es  geschah  dasselbe  eben  dann, 
wenn  derselbe  der  Haut  schon  so  nahe  gekommen  war,  dass  auch 
so  vielleicht  in  nicht  zu  langer  Zeit  ein  Durchbruch  nach  aussen  statt- 
gefunden hätte.  Der  Punkt,  worauf  es  jetzt  ankommt,  ist  der,  dass 
man  operirt,  auch  wenn  die  sicheren  Symptome  der  Eiterung,  vor 
allen  Dingen  die  Fluctuation,  noch  fehlen. 

Dadurch  erwächst  uns  aber  dann  die  Schwierigkeit:  Wie  sollen 
wir  denn  ohne  Fluctuation  Eiterung  diagnosticiren  ?  Nach  unseren 
obigen  Erörterungen  muss  die  Beantwortung  dieser  Frage  zusammen- 
fallen mit  derjenigen:  Wann  sollen  wir  eine  Perityphlitis 
diagnosticiren? 

Ehe  wir  darauf  näher  eingehen,  sei  ein  Fall  hier  kurz  mitgetheilt, 
der  in  Abwesenheit  des  Herrn  Prof.  Heineke  im  Sommer  1889 
vom  Verfasser  behandelt  wurde.  An  denselben  werden  sich  sehr  gut 
weitere  Besprechungen  anreihen  lassen. 

Dr.  Er.,  Unterassistent  in  der  chirargischen  Klinik,  erwacht  am 
7.  Augast  1889  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Göcalgegend,  nachdem 
er  Tags  zuvor  noch  völlig  gesund  gewesen  war  und  besonders  gar  keine 
Verdauungsstörungen  gehabt  hatte.  Zu  den  Schmerzen  gesellte  sich  als- 
bald Erbrechen,  Appetitlosigkeit  und  grosse  Mattigkeit.  Ein  im  Laufe 
des  Vormittags  erfolgender  Stuhl  war  von  dünnflüssiger  Beschaffenheit. 
Patient  nahm  Bitterwasser,  das  aber  znm  grössten  Theil  wieder  erbrochen 
wurde.  Gegen  Abend  wurden  die  Schmerzen  so  intensiv,  dass  Patient 
gezwungen  wurde  das  Bett  aufzusuchen. 

Am  folgenden  Tage  waren  die  Schmerzen  gleich  heftig,  auch  die 
übrigen  Symptome  bestanden  in  gleicher  Intensität  fort.  Die  Temperatur 
war  40,2. 

Patient  will  früher  immer  gesund  gewesen  sein,  nur  hat  er  einige 
Male  an  2 — 3  Tage  dauernder  Verstopfung  mit  heftigen  Schmerzen  in  der 
rechten  Unterleibshälfte  gelitten.  Unter  sorgfältiger  Diät  erfolgte  je- 
doch immer  von  selbst  Besserung. 

Status  praesens  am  9.  August  1889.    Patient  ist  ziemlich  gross, 
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▼on  gutem  EmährungszustaDd,  sehr  bedeutendem  Fettpolster.  Temperatur 
d9;5,  Puls  96. 

Abdomen  etwaa  aufgetrieben.  Palpation  durch  den  sehr  bedeuten- 
den Panniculus  sehr  erschwert.  In  der  Cöcalgegend  vermehrtes  Resi- 
stenzgefühl an  einer  etwa  fUnfmarkstttckgrossen  Stelle,  welche  auch  sehr 
schmerzhaft  ist  nnd  gedämpft-tympanitischen  Percussionsschall  giebt.  Im 
üebrigen  ergiebt  die  Percussion  normales  Verhalten.  Erbrechen  besteht 
nicht  mehr.     Ord.:  Opinmtropfen  und  Eingiessungen  in  den  Darm. 

10.  August.  In  der  Nacht  sehr  heftige  Schmerzen,  am  Morgen  das 
Abdomen  mehr  aufgetrieben,  die  Dämpfung  undeutlicher  geworden* 
Schmerzhaftigkeit  besteht  in  gleicher  Weise  fort.  Palpation  wegen  der- 
selben fast  unmöglich.    Temperatur  39,7,  Puls  108. 

11.  August  Abdomen  weniger  gespannt.  Spontane  Schmerzhaftig- 
keit entschieden  geringer,  bei  Druck  noch  ziemlich  heftiger  Schmerz. 
Temperatur  39,0,  am  Abend  38,2. 

12.  August.  Relative  Dämpfung  wieder  deutlicher.  Schmerzsymptome 
haben  noch  mehr  nachgelassen.  Im  Stuhl  zum  ersten  Mal  einige  feste  Ballen, 
nach  deren  Abgang  Patient  sich  sehr  erleichtert  fühlt.    Temperatur  38,0. 

In  den  nächsten  Tagen  bleibt  der  Zustand  im  Wesentlichen  derselbe 
bei  leicht  remittirendem  Fieber  mit  Exacerbationen  bis  38,9. 

20.  August.  Schmerzen  wieder  heftiger,  werden  etwas  höher  ange- 
geben. Palpation  vermag  nichts  zu  erkennen.  Percussionsschall  gedämpft- 
tympanitisch.   Temperatur  37,8  und  39,0. 

21.  August.  Temperatur  37,7  und  39,3. 

24.  August.  Schmerzhaftigkeit,  geringe  Dämpfung  und  Fieber  be- 
stehen fort  Eine  Probepunction  an  der  schmerzhaftesten  Stelle  bringt 
Eiter  zu  Tage. 

Narkose.  Incision  parallel  zur  Linea  alba,  etwa  15  Cm.  lang. 
Durchtrennung  der  mindestens  5  Cm.  dicken  Fettschicht.  Nach  Frei- 
legung des  Peritoneums  fühlt  man  deutlich  den  grossen  Abscess.  Eröff- 
nung desselben  und  Entleerung  von  etwa  3/4  Liter  stinkenden  Eiters.  An 
der  inneren  Seite  des  Abscesses  das  eigenthttmliche  Gefühl  von  angren- 
zenden Darmschlingen.  Kothstein  oder  Perforation  nicht  aufzufinden.  Aus- 
stopfnng  der  grossen  Wunde  mit  Jodoformgaze.  Antiseptischer  Verband. 
Am  Abend  Temperatur  38,6,  am  folgenden  Tage  normal. 

Die  Schmerzen  sind  nach  der  Incision  gänzlich  verschwunden.  Patient 
fühlt  sich  sehr  erleichtert.  —  Die  grosse  Wunde  heilt  glatt,  wird  am 
14.  September  secundär  genäht 

2.  October.  Patient  hat  sich  sehr  erholt  und  wird  mit  ganz  geheilter 
Wunde  entlassen. 

Der  vorstehende  Fall  ist  ja  relativ  einfach  nnd  nncomplicirt,  nnd 
doch  erscheint  derselbe  sehr  geeignet,  mehrere  uns  hier  interessirende 
Punkte  im  Anschluss  daran  des  Näheren  zu  erörtern. 

Ein  junger  Mensch  erkrankt  im  besten  Wohlbefinden  plötzlich 
unter  den  bekannten  Symptomen  der  Typhlitis,  bez.  Perityphlitis 
Bei  der  grossen  Aehnlichkeit,  die  beide  Krankheitsbilder  oft  mit  ein- 
ander haben,  nnd  bei  der  grossen  praktischen  Bedeutung,  die  auf 
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Onrnd  der  besprochenen  Thatsachen  gerade  eine  frühzeitige  Erken- 
nung der  Perityphlitis  hat,  war  auch  hier  gleich  von  Anfang  an  die 
Frage  zu  entscheiden:  Liegt  eine  Perityphlitis  vor,  müssen  wir  also 
gegebenen  Falles  anf  alle  die  Gefahren  derselben  gefasst  sein  oder 
können  wir  uns  mit  der  Diagnose  der  einfachen  Eothstauung,  einer 
Typhlitis,  bernhigen?  Ungern  gestehe  ich,  dass  ich,  damals  weit 
weniger  mit  dem  Gegenstande  vertraut  als  jetzt,  das  Letztere  für  das 
bei  Weitem  Wahrscheinlichere  gehalten  habe.  Ich  sage  ungern,  nicht 
nur  weil  der  weitere  Verlauf  die  Irrigkeit  dieser  Annahme  erwiesen 
hat,  sondern  weil  von  vornherein  Alles  fttr  eine  Perityphlitis  und  gegen 
eine  Typhlitis  sprach. 

Die  Symptome,  welche  man  bei  der  Differentialdiagnose  beider 
Affectionen  besonders  zu  berücksichtigen  hat,  sind  die  Entwick- 
lung, das  Fieber  und  die  Schmerzhaftigkeit.  Anf  alle  die 
künstiich  constmirten  percussorischen  Unterschiede  ist  kein  sicherer 
Verlass. 

Die  Entwicklung  ist  bei  Eoprostase  immer  eine  langsamere, 
es  gehen  meist  Verstopfung  und  geringe  Beschwerden  voran.  In 
unserem  Falle  war  bei  völlig  normalem  Befinden  die  Erkrankung 
ganz  plötzlich  aufgetreten,  so  dass  aus  diesem  einen  Symptom  schon 
die  Perityphlitis  hätte  vermuthet  werden  müssen.  Bemerkt  möge 
hierbei  werden,  dass  sicher  in  manchen  Fällen  von  Perityphlitis  nach 
einigen  Tagen  sehr  harte  Kothmassen  abgehen,  worauf  dann  oft  be- 
bedeutende Erleichterung  eintritt.  Vom  Arzt  und  Laien  werden  dann 
diese  Kothballen  als  die  Ursache  des  Uebels  angesehen.  Es  ist  aber 
sicher,  dass  dieselben  oft,  wie  auch  in  unserem  Falle,  nur  eine  Be- 
gleiterscheinung sind. 

Vom  Fieber  und  von  der  Schmerzhaftigkeit  lässt  sich 
gemeinschaftlich  aussagen,  dass  dieselben  bei  der  Perityphlitis  weit 
mehr  prägnant  sind  und  bei  der  Typhlitis  meist  in  kurzer  Zeit  nach- 
lassen. Natürlich  ist  damit  immer  nur  ein  relativer  Anhaltspunkt 
gegeben,  und  es  bedarf  schon  immer  einer  gewissen  Erfahrung,  ehe 
man  ein  einigermaassen  sicheres  Urtheil  für  diese  Dinge  gewinnt. 
Im  erwähnten  Falle  waren  beide  Symptome  aber  doch  so  sehr  heftig, 
dass  dieselben  schon  die  richtige  Diagnose  hätten  ermöglichen  können. 

Bei  der  Operation  wurde  nun  allerdings  weder  ein  Eothstein,  noch 
eine  Perforation  des  Wurmfortsatzes  aufgefunden.  Es  gälte  nur  alles 
oben  Gesagte  zu  wiederholen,  um  zu  erweisen,  dass  es  sich  trotzdem 
um  eine  vom  Wurmfortsatz  ausgehende  circumscripte  Peritonitis  ge- 
handelt hat. 

Unserer  heutigen  Ansicht  nach  wäre  es  jedenfalls  correct  gewesen. 
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schon  am  3.  oder  4.  Erankheitstage  naeh  sorgfältig  gestellter  Dia- 
gnose in  der  G^end  des  Processus  vermiformis  das  Peritoneum  zu 
Offiaen.  Wahrscheinlich  würde  man  dann  einen  ähnlichen  Befand 
gehabt  haben  wie  im  oben  berichteten  2.  Falle  von  allgemeiner  Peri- 
tonitis,  und  man  hätte  dann  leicht  die  Erankheitsarsache  beseitigen 
und  allen  weiteren  Gefabren  vorbeugen  können. 

Mancher  wird  nun  vielleicht  doch  noch  sagen:  So  sicher  ist  die 
Diagnose  der  Perityphlitis  denn  doch  nicht,  dass  man  ohne  Weiteres 
den  Bauch  autschneiden  soll.  Nun,  darauf  ist  zu  erwidern,  dass  eine 
unnöthig  unternommene  Operation  in  einem  solchen  Falle  gewiss 
keinen  Schaden  bringen  wird.  Derjenige,  der  die  probatorische  Lapa* 
rotomie  bei  in  ihrer  Diagnose  nicht  ganz  klaren  Bauchtumoren  an« 
erkennt,  kann  auch  der  Incision  bei  vermeintlicher  Perityphlitis,  die 
ja  in  jedem  Augenblick  direct  tödtlich  werden  kann,  ihre  Berechtigung 
nicht  versagen.  Es  ist  jedenfalls  besser,  man  operirt  einmal  zu  viel, 
als  dass  man  einen  Fall  übersieht  und  erlebt,  dass  der  Kranke  an 
foudroyanter  Perforationsperitonifis  zu  Grunde  geht. 

War  nun  schon  in  diesem  ersten  mit  allgemeiner  peritonitischer 
Reizung  einhergehenden  Stadium  die  Operation  versäumt  worden,  so 
hätte  sie  doch  nachträglich  immer  noch  eher  gemacht  werden  sollen, 
als  sie  wirklich  gemacht  wurde.  Denn  das  ist  eine  Thatsache,  die 
man  wohl  kennen  muss  und  auf  die  jüngst  von  Leyden  und  Israfe'l 
die  Aufmerksamkeit  gerichtet  worden  ist,  dass,  wenn  nach  Ablauf 
der  typischen  Krankheitssymptome  neue  Fieberbewe- 
gung, Vermehrung  der  Pulsfrequenz,  Symptome  der  peri- 
tonitischen Reizung  und  Verschlimmerung  des  Allge- 
meinbefindens eintreten,  mit  völliger  Sicherheit  die 
Diagnoseauf  eine  Abscessbildunggestellt  werden  kann. 

In  anserem  Falle  trat,  nachdem  die  Temperatur  am  5.  Tage 
zur  Norm  abgefallen  war,  schon  am  ö.  Tage  erneutes  Fieber  mit  ver- 
mehrter Schmerzhaftigkeit  der  Resistenz  auf.  Jetzt  hätte  nach  un- 
serem jetzigen  Standpunkt  eigentlich  unbedingt  die  Incision  des  Abs- 
cesses  gemacht  werden  müssen,  während  noch  10  Tage  damit  ge- 
wartet wurde.  In  einem  solchen  Falle  bedarf  man  gar  nicht  der 
Fluctuation  oder  der  Probepunction ,  um  den  Abscess  nachzuweisen. 

Auf  die  in  solchen  Fällen  vorzunehmende  Probepunction  ist 
ja  ebenfalls  in  letzter  Zeit  die  Aufmerksamkeit  gerichtet  worden.  In 
Deutschland  ist  es  wiederum  Leyden  und  in  Amerika  Bull,  welche 
dieselbe  als  diagnostisches  Hülfsmittel  dringend  empfehlen.  Ein  Grund 
gegen  die  Vornahme  der  Probepunction  kann  jedenfalls  nicht  ange- 
führt werden.    Diejenigen,  die  darin  eine  Gefahr  sehen,  falls  durch 
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Zafall  einmal  der  Darm  angestochen  wird,  mögen  bedenken,  dass  auch 
die  Function  des  meteoristischen  Darmes  schon  ansgeftihrt  ist. 

Wir  möchten  in  Sachen  der  Probepunction  zu  berücksichtigen 
bitten ,  dass  einerseits  das  Hervorziehen  von  Eiter  ja  unbedingt  be- 
weisend für  eine  Abscessbildnng  ist,  dass  dagegen  ein  negatives  Be- 
saltat  darchaus  nicht  gegen  die  Anwesenheit  von  Eiter  spricht.  Es 
kann  die  Cantlle  durch  ein  dickes  Gerinnsel  verlegt  werden,  es  kann 
bei  der  Schwierigkeit  der  Palpation  die  Cantlle  den  Eiterherd  ver- 
fehlt haben,  so  dass  die  Spritze  nichts  heranszusaugen  vermag. 

Unter  solchen  Umständen  ist  es  in  denjenigen  Fällen,  in  denen 
man  auf  Grund  der  klinischen  Erscheinungen  sicher  Eiter  ver- 
muthet,  entschieden  das  Bessere,  direct  mit  dem  Messer  die  Bauch- 
decken zu  durchtrennen.  Nach  Freilegung  des  Peritoneums  kann  man 
dann  meistens  ausgezeichnet  palpiren  und,  falls  man  einen  Eiterherd 
nachweist,  direct  auf  denselben  einschneiden.  Findet  man  bei  der 
Palpation  keinen  Abscess,  so  kann  man,  Sonnenburg  folgend,  die 
Wunde  zunächst  tamponiren  und  nach  1  oder  2  Tagen  nochmals 
nachsehen,  in  diesem  Falle  also  eine  zweizeitige  Operation 
machen. 

Bei  diesem  letzteren  Verfahren  hat  es  sich  auch  schon  ereignet, 
dass,  nachdem  der  Abscess  beim  ersten  Male  nicht  gefunden  war, 
derselbe  sich  später  nach  der  Bauchdeckenwunde,  als  nach  der  Seite 
des  geringsten  Widerstandes,  spontan  entleerte. 

Auch  in  hiesiger  Klinik  haben  wir  im  vorigen  Winter  einen  ähn- 
lichen Fall  beobachtet.  Ein  Patient  wurde  von  der  medicinischen 
Klinik  mit  der  Diagnose  „perityphlitischer  Abscess''  überwiesen.  Die 
Diagnose  grtlndete  sich  einzig  auf  den  Umstand,  dass,  nachdem  die 
charakteristischen  Symptome  der  Perityphlitis  schon  verschwunden 
waren,  noch  geringe  abendliche  Temperatursteigerungen  bestanden. 
Percussion  und  Palpation  ergaben  durchaus  nichts  Abnormes.  Eine 
am  17.  Krankheitstage  oberhalb  des  Ligamentum  Poupartii  vorge- 
nommene Incision  legte  den  retroperitonealen  Baum  frei,  ohne  auf 
Eiter  zu  kommen.  Auch  konnte  jetzt  durch  Palpation  von  der  Wunde 
aus  nirgends  ein  Eiterherd  nachgewiesen  werden.  Die  Wunde  wurde 
tamponirt.  Nach  15  Tagen  entleerte  sich  in  dieselbe  eine  reichliche 
Menge  ttbelriechenden  Eiters  aus  einer  etwa  mannsfaustgrossen  intra- 
peritonealen Höhle.  (Der  weitere  Verlauf  wurde  noch  durch  eine 
Darmperforation  gestört,  doch  ist  Patient  zur  Zeit  völlig  geheilt) 

Wenn  so  die  probatorische  Incision  zumeist  der  Probepunction 
vorzuziehen  ist,  so  ist  doch  ein  jüngst  von  Leyden  hervorgehobener 
Punkt  in  Betracht  zu  ziehen.    Im  Krankenhause  lässt  sich  jeden&lls 
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das  incidirende  Verfahren  ganz  gut  darchführen;  in  der  Privatpraxis 
ist  es  jedoch  misslich  zu  sagen:  Es  kann  heute  nar  eine  vorbereitende 
Operation  gemacht  werden,  während  die  eigentliche  Hauptsache  noch 
nachkommt.  Bei  der  natürlicherweise  immer  in  einem  solchen  Falle 
vorhandenen  Sorge  und  Aufregung  wird  man  dann  unter  Umständen 
eine  gänzliche  Abweisung  erleben  können.  Ftlr  solche  Fälle  wird 
also  wohl  die  Punctionspritze  als  chirurgisches  Httlfomittel  anzuer- 
kennen sein. 

lieber  die  Stelle,  an  welcher  man  incidiren  soll,  weichen 
die  Meinungen  etwas  von  einander  ab.  Wenn  man  die  wechselnde 
Lage  des  Wurmfortsatzes  berücksichtigt,  so  wird  man  das  Unzweck- 
mässige des  Schematisirens  in  solchem  Falle  einsehen.  Im  Allge- 
meinen wird  aber  doch  ein  bogenförmiger  Schnitt  wie  zur  Iliacaunter- 
bindung  zweckdienlich  sein,  wie  ihn  auch  v.  Volk  mann  neuerdings 
empfiehlt.  Von  demselben  kann  man  dann  sowohl  retroperitoneal 
vorgehen,  als  auch  direct  auf  den  Wurmfortsatz  vordringen.  Wird 
einmal  bei  der  Operation  das  Peritoneum  an  einer  unrichtigen  Stelle 
eröfFhet,  so  ist  das,  wie  Küster  hervorhebt,  völlig  unschädlich.  Man 
näht  das  Loch  wieder  zu  und  lässt  es  bei  der  Abscesseröffnung  von 
einem  Assistenten  mit  Jodoformgaze  gedeckt  halten.  Im  Allgemeinen 
wird  es  aber  doch  rathsam  sein,  nicht  gleich  das  Peritoneum  zu  er- 
öffnen und,  eventuell  unter  Beiseitedrängung  von  Dttnndarmschlingen, 
auf  den  Wurmfortsatz  einzuschneiden.  Zweckmässiger  ist  es  ent- 
schieden, zunächst  vom  extraperitonealen  Baum  aus  genau  zu  pal- 
piren  und,  falls  man  nichts  findet,  lieber  nach  einigen  Tagen  noch 
einmal  nachzusehen.  — 

Wenn  man  so  die  Gefahren  der  ausgebrochenen  Perityphlitis  auf 
chirurgischem  Wege  bei  Seite  zu  räumen  versucht,  so  liegt  weiter  der 
Gedanke  nicht  fern,  ob  es  denn  nicht  möglich  sei,  die  Entstehung 
der  Perityphlitis  überhaupt  zu  verhindern.  Ja,  wenn  eine  Perity- 
phlitis in  jedem  Falle  vorausgesagt  werden  könnte,  so  wäre  das  am 
Ende  gar  nicht  so  schwer,  man  hätte  in  einem  solchen  Falle  einfach 
den  Wurmfortsatz  zu  exstirpiren.  Da  aber  eine  solche  Voraussage 
nicht  gemacht  werden  kann,  so  bleibt  die  Forderung  dieser  Operation 
nur  ein  frommer  Wunsch,  wenn  man  nicht  jedem  Menschen  bald  nach 
der  Geburt  den  Appendix  vermicularis  exstirpiren  will,  in  der  Ver- 
muthung,  dass  derselbe  ja  doch  möglicherweise  einmal  erkranken 
kann.  So  sonderbar  dieser  Gedanke  auch  zuerst  erscheinen  mag, 
eine  gewisse  Berechtigung  ist  demselben  entschieden  nicht  abzu- 
sprechen, da  nach  Toft  jeder  3.  Mensch  einen  kranken  Wurmfortsatz 
hat  und  nach  Eraussold  das  Verhältniss  ein  noch  ungünstigeres  ist. 
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Es  giebt  nun  aber  doch  eine  Zahl  von  Menschen,  bei  welchen 
man  mit  einem  gewissen  Grad  von  Sicherheit  das  Eintreten  einer 
Perityphlitis  yoranssagen  kann,  das  sind  diejenigen  Menschen,  die 
schon  eine  Perityphlitis  durchgemacht  haben.  Bekannt  ist  ja,  wie 
solche  Fälle  von  recidivirender  Perityphlitis,  bei  denen  im 
Verlauf  von  1  oder  2  Jahren  5  oder  mehr  AnfUlle  vorkommen,  Arzt 
and  Patienten  rein  zur  Verzweiflung  bringen  können.  Pauli  er  hat 
berechnet,  dass  das  Recidiv  meist  in  der  Zeit  vom  20.  Tage  bis  zum 
2.  Monat  eintritt;  der  Procentsatz  der  Kecidive  beträgt  nach  Fitz 
11  Proc,  in  den  106  von  K  rafft  gesammelten  Fällen  war  24  mal 
schon  eine  ähnliche  Erkankung  vorausgegangen.  Nach  dem  letzteren 
Autor  bleibt  nach  jeder  Perityphlitis  ein  Abscess  zurück,  der  ganz 
Symptomenlos  verlaufen  kann.  Das  ist  wohl  nicht  ganz  richtig.  Jeden- 
falls bleibt  aber  immer  ein  pathologischer  Zustand  zurück,  mag  der- 
selbe nun  in  einem  Abscess,  oder  in  einem  Eothstein,  oder  in  einem 
Geschwür,  einer  Abknickung  des  Wurmfortsatzes,  einer  Verwachsung 
desselben  oder  Aehnlichem  bestehen.  Alle  diese  Momente  können 
jedenfalls  Anlass  zu  einem  Recidiv  geben,  und  so  ist  es  ganz  richtig, 
auch  noch  nach  Verschwinden  der  Perityphlitissymptome  den  Appen- 
dix aufzusuchen  und  zu  exstirpiren. 

Dieser  Gedanke  ist  schon  von  mehreren  Autoren  (Er äfft, 
Leyden,  Gaston)  ausgesprochen  worden,  zur  praktischen  Ausfüh- 
rung hat  ihn  erst  vor  kurzer  Zeit  in  zwei  Fällen  Treves  in  London 
gebracht 

Bei  dem  ersten  derselben  handelte  es  sich  um  einen  Patienten, 
welcher  im  Verlaufe  von  5  Monaten  3  Perityphlitisanfälle  gehabt  hatte. 
Um  dem  Auftreten  eines  neuen  Anfalles  vorzubeugen,  wurde  am 
16.  Februar  1887,  nachdem  alle  localen  Symptome  verschwunden 
waren,  die  Laparotomie  gemacht.  Um  den  Wurmfortsatz  herum  fan- 
den sich  die  Zeichen  einer  alten  Peritonitis,  das  Netz  war  an  den- 
selben angeheftet.  Der  Wurmfortsatz  selbst  war  verdickt  und  recht- 
winklig geknickt.  Nach  Lösung  der  Adhäsionen  liess  sich  die  Knickung 
beseitigen.  Dieser  Umstand  bewog  Treves,  von  der  geplanten  Ex- 
stirpation  abzustehen.  Er  glaubt,  dass  infolge  der  Knickung  sich 
Schleim  im  peripheren  Wurmfortsatzende  angehäuft  und  die  Perito- 
nitis verursacht  habe.    Der  Patient  wurde  völlig  geheilt. 

Treves  giebt  selbst  zu,  dass  es  besser  gewesen  wäre,  den 
Wurmfortsatz  zu  exstirpiren ,  eine  Anschauung,  in  der  wir  ihm  nur 
beipflichten  können,  da  ja  einmal  keine  Sicherheit  vorlag,  dass  die 
Abknickung  nicht  wieder  eintreten  würde,  und  zweitens  ja  auch  leicht 
noch  eine  Erkrankung  der  Wurmfortsatzschleimhaut  vorliegen  konnte. 


Chirurgische  Behandlung  der  drcumscripten  und  allgemeinen  Peritonitis.     281 

Letztere  war  z.  B.  in  dem  zweiten  nunmehr  radical  von  Trev es  be- 
handelten Falle  vorhanden. 

Derselbe  betraf  einen  Herrn,  welcher  ebenfalls  in  verhältniss- 
massig  kurzer  Zeit  3  ziemlich  schwere  Perityphlitisanfälle  durchge- 
macht hatte  und  um  jeden  Preis  vor  einer  Wiederkehr  dieser  Anfälle 
bewahrt  bleiben  wollte.  Bei  demselben  bestand  zur  Zeit  der  Opera- 
tion eine  Resistenz  in  der  Cöcalgegend,  und  an  der  Aussenseite  dieser 
Resistenz  war  der  schmerzhafte  Wurmfortsatz  in  Form  eines  läng- 
lichen Kieselsteines  zu  fühlen.  Bei  der  Laparotomie  fanden  sich 
GOcum  und  Appendix  ganz  in  Adhäsionen  begraben.  Der  letztere 
war  2  Zoll  lang  und  durch  angesammelten  Schleim  stark  ausgedehnt 
Er  wurde  abgebunden,  entfernt  und  das  kleine  Darmlumen  vernäht 
Seine  Schleimhaut  war  ziemlich  bedeutend  ulcerirt,  so  dass  die  Mög- 
lichkeit einer  in  kurzer  Zeit  erfolgenden  Perforation  sehr  nahe  lag. 
Der  Patient  wurde  ohne  weitere  Störung  geheilt  und  befand  sich  noch 
6  Monate  nachher  völlig  wohl. 

Bei  der  Discussion  über  den  Vortrag  von  T  r  e  v  e  s  bemerkte 
Holmes,  dass  er  ebenfalls  einmal  eine  ähnliche  Operation  gemacht 
habci  aber  mit  dem  erzielten  Erfolg  nicht  völlig  zufrieden  sei,  da 
keine  gänzliche  Genesung  eintrat 

In  neuester  Zeit  hat  S  enn  ttber  Laparotomie  bei  „katarrhalischer 
und  ulcerativer  Appendicitis"  eine  interessante  Arbeit  veröffentlicht 
Das  Material  dazu  lieferten  ihm  zwei  Fälle  von  recidivirender  Peri- 
typhlitis oder  vielmehr  Appendicitis,  in  deren  erstem  5  Anfälle 
während  der  letzten  15  Monate,  in  deren  zweitem  eine  ganze  Reihe 
von  Anfällen  während  der  letzten  6  oder  7  Jahre  stattgefunden  hatten. 
Bei  beiden  Patienten  wurde  der  kranke  Wurmfortsatz  exstirpirt,  bei 
beiden  trat  völlige  Heilung  ein.  Die  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes 
bestand  in  beiden  Fällen  in  einer  Geschwürsbildung;  in  dem  ersten 
war  ein  ziemlich  grosses  V^  Zoll  langes  und  ^'4  Zoll  breites  Geschwür 
vorhanden,  im  zweiten  fanden  sich  zwei  kleinere. 

Natürlich  berechtigen  uns  diese  wenigen  Mittheilungen  noch  nicht, 
ein  definitives  Urtheil  über  den  Werth  der  genannten  Operation  zu 
fällen.  Jedenfalls  beweist  die  Beobachtung  von  Holmes  nichts 
gegen  die  Berechtigung  der  Wurmfortsatzexstirpation,  da  ja  alle  Ein- 
zelheiten des  Falles  fehlen.  Unsere  feste  Ueberzeugung  ist,  dass 
Operationen,  wie  sie  Treves  und  Senn  ausgeführt  haben,  sehr  oft 
gemacht  werden  mttssten,  und  so  vielen  Menschen  die  Gesundheit 
und  die  Freude  am  Leben  wiedergegeben  werden  sollte.  Dazu  ist 
aber  unbedingt  erforderlich,  dass  der  Chirurg,  der  ja  bis  jetzt  nicht 
häufig  in   die   Lage  kommt,  solche  Fälle  zu  sehen,  regelmässig 
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zu  denselben  zugezogen  und  um  sein  Ansicht  gefragt  werde.  ,,The 
Laneet^'  schreibt  in  einer  Nummer  des  vorigen  Jahres:  ,,The  appendix 
coeci  will,  we  foresee,  prove  the  battle-ground  for  a  strnggle  between 
the  advocates  of  a  medical  or  surgical  line  of  treatment  in  typhlitis/' 
Wir  glauben,  dass  dieser  Streit  schon  entschieden  ist,  und  dass  die 
Geschwürsbildung  im  Wurmfortsatz  sammt  ihren  Complicationen  un- 
bedingt, wie  auch  t.  Volkmann  kürzlich  noch  hervorgehoben  hat, 
dem  Chirurgen  gehört 

Zum  Schluss  sei  an  Stelle  einer  kurzen  Zusammenfassung  des 
Gesagten  noch  ein  Fall  erwähnt  und  besprochen,  der,  obwohl  er  nicht 
operativ  behandelt  ist,  dennoch  oder  vielmehr  gerade  aus  diesem 
Grunde  die  meisten  der  angeführten  Thatsachen  in  einer  ausgezeich- 
neten Weise  beleuchtet  Es  handelt  sich  um  einen  Patienten,  der 
zum  ersten  Mal  am  22.  August  1886  unter  den  gewöhnlichen  Sym- 
ptomen einer  Perityphlitis  erkrankte  und  am  24.  August  auf  die  me- 
dicinische  Klinik  aufgenommen  wurde.  Der  damals  aufgenommene 
Befund  besagt  besonders:  Fieber  bis  39,6,  Schmerzhaftigkeit  des  gan- 
zen Abdomen,  vornehmlich  der  rechten  Fossa  iliaca,  relative  Däm- 
pfung an  letzterer  Stelle,  Erbrechen,  Durchfall.  Nach  unseren  obigen 
Bemerkungen  kann  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  eine  sofortige  In- 
cision  auf  den  Wurmfortsatz  hier  unbedingt  am  Platze  gewesen  wäre. 
Den  damaligen  Anschauungen  entsprechend  wurde  Patient  mit  Opium, 
Eisblase,  Diät  behandelt  und  erholte  sich  unter  dieser  Behandlung, 
trotz  des  ausserordentlich  schweren  Zustandes  während  der  ersten 
Tage,  in  ziemlich  kurzer  Zeit  Am  14.  September  war  nur  die  Ileo- 
cöcalgegend  auf  Druck  noch  massig  empfindlich,  ohne  dass  sonst 
etwas  Abnormes  daselbst  zu  finden  war;  die  Verdauung  war  regel- 
mässig. Die  Schmerzhaftigkeit  der  Ileocöcalgegend  blieb  nun  trotz 
der  stetigen  Besserung  noch  relativ  lange  bestehen,  erst  Mitte  No- 
vember war  auch  sie  gänzlich  verschwunden.  Daneben  traten  aber 
auch  hin  und  wieder  abendliche  Temperatursteigerungen  bis  zu  39,2 
auf,  für  die  sich  weiter  kein  Grund  ausfindig  machen  Hess.  Am  5.  No- 
vember wurde  die  letzte  derartige  Temperatursteigerung  beobachtet 
(38,3).  Am  9.  December  wurde  Patient  als  —  nach  unserer  da- 
maligen Ansicht  —  „geheilt''  entlassen. 

Nach  unserer  jetzigen  Anschauung  hätten  wir  sagen  müssen,  dass 
Patient  keineswegs  geheilt  war.  Die  Schmerzhaftigkeit  und  die  von 
Zeit  zu  Zeit  auftretenden  Temperatursteigerungen  hätten  deutlich  dar- 
auf hinweisen  müssen,  dass  noch  ein  perityphlitischer  Abscess  bestand, 
der  leicht  ein  Becidiviren  des  Entzündungsprocesses  veranlassen  oder 
in  ein  benachbartes  Organ  durchbrechen  konnte.    Um  einem  solchen 
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Ereigniss  Terznbengen,  hätte  es  jetzt  gegolten,  das  Abdomen  zn  er- 
öffnen und  die  Eiteransammlang  zu  beseitigen. 

Trotz  des  sieher  vorhandenen  Absoesses  befand  sieh  Patient  nun 
TOllig  wohl  bis  zum  9.  Mai  1887.  An  diesem  Tage  erkrankte  er  unter 
denselben  Symptomen  wie  das  erste  Mal,  und  bei  seiner  Aufnahme 
in  die  Klinik  am  10.  Mai  bot  er  im  Wesentlichen  dasselbe  Erank- 
heitsbild  dar  wie  früher,  nur  dass  eine  Dämpfung  nicht  vorhanden 
war,  und  Fieber  völlig  fehlte.  Wiederum  wäre  jetzt  ein  operativer 
Eingriff  dringend  indicirt  gewesen.  Unter  der  angewandten  internen 
Therapie  trat  keine  Besserung  ein,  Patient  kam  zusehends  immer 
mehr  herunter.  Es  bestand  vor  allen  Dingen  ein  anhaltendes  Er- 
brechen und  eine  sehr  mangelhafte  Herzthätigkeit.  In  der  Ueocöcal- 
gegend,  die  anfangs  nur  das  Symptom  der  Schmerzhaftigkeit  darbot, 
trat  nun  allmählich  eine  sich  langsam  vergrössemde  Dämpfung  auf. 
Am  22.  Mai  reichte  dieselbe  bis  zur  Linea  alba,  nach  oben  bis  fast 
zum  Nabel  heran.  Eine  nunmehr  vorgenommene  Probepnnction  er- 
gab eine  jauchige  Flttssigkeit,  und  jetzt  wurde  Patient  zur  Operation 
auf  die  chirurgische  Klinik  verlegt. 

Als  dort  am  folgenden  Tage  die  Incision  gemacht  werden  sollte, 
zeigte  es  sieh,  dass  die  Dämpfting  verschwunden  war,  und  es  wurde 
die  Yermuthung  ausgesprochen,  dass  der  ausschliesslich  aus  Detritus- 
massen bestehende  Inhalt  der  Punctionsspritze  dem  Darme  entstamme, 
zumal  in  der  Nacht  sehr  reichliche  Entleerungen  von  ähnlicher  Be- 
schaffenheit stattgefunden  hatten.  Es  wurde  deshalb  von  der  Ope- 
ration Abstand  genommen. 

In  den  nächsten  Tagen  trat  immer  mehr  zunehmender  Verfall  der 
Kräfte  ein,  eine  klare  Anschauung  ttber  die  vorliegende  Erkrankung 
konnte  nicht  gewonnen  werden.  Am  31.  Mai  erfolgte  der  Exitus 
letalis,  und  die  Section  klärte  die  Verhältnisse  in  genügender  Weise 
aui  Um  das  Cöcnm  herum  bestand  eine  grosse  JaochehOhle,  deren 
Inhalt  mit  dem  durch  die  Punctionsspritze  entleerten  Exsudat  völlig 
Übereinstimmte.  In  der  Wand  des  Göcum  fand  sich  eine  in  diese 
Jauchehöhle  führende,  etwa  erbsengrosse  Perforationsöffhung.  Es 
wurde  leider  versäumt,  nach  dem  Wurmfortsatz  genauer  zu  sehen, 
da  mit  dieser  Perforation  im  Cöcum  der  ganze  Befund  erklärt  schien. 
Wir  glauben  ganz  bestimmt,  dass  die  letztere  erst  secundär  zu  Stande 
gekommen,  und  dass  auf  dieselbe  auch  das  plötzliche  Verschwinden 
der  Dämpfung  zu  beziehen  ist.  Die  eigentliche  Ursache  der  Erkran- 
kung würde  man  bei  aufmerksamem  Nachsehen  entschieden  in  einer 
Perforation  des  Wurmfortsatzes  gefunden  haben.  Diese  unsere  An- 
schauung ergiebt  sich  aus  unseren  früheren  Auseinandersetzungen, 
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besonders  auf  Grand  der  Erfahrung,  dass  schon  mehrfach  Perfora- 
tionen des  Warmfortsatzes  übersehen  worden  sind. 

In  4  Stadien  der  Krankheit  war  also  die  Indication  za  einem 
operativen  Eingriff  and  damit  die  Gelegenheit  zar  Heilang  des  Pa- 
tienten gegeben  gewesen;  4  mal  war  die  Operation  versäamt  worden. 
Wir  glauben,  dass  heatzatage  die  Ansichten  tlber  die  in  Betracht 
kommenden  Punkte  so  weit  geklärt  sind,  dass  sich  solche  ungünstige 
Ausgänge  in  Zukunft  werden  vermeiden  lassen.  Wenn  die  vorstehen- 
den Zeilen  dazu  ein  kleines  Stück  mit  beitragen  sollten,  so  ist  ihr 
Zweck  erfüllt. 
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XV. 

Ans  der  chirargiscben  Klinik  in  Güttingen. 

lieber  die  KDiereseetioD  im  höheren  Alter,  ausgeführt  wegen 

Tubereolose. 

Von 

O.  Sohlüter, 

approb.  Ant. 

Das  Material  zu  der  vorliegenden  Arbeit  ist  geschöpft  ans  den 
während  des  Zeitraums  vom  Herbst  1875  bis  zum  Herbst  1888  in 
hiesiger  Klinik  ausgeftihrten  Kniegelenksreseetionen.  Von  allen  die- 
selbe veranlassenden  Momenten  soll  hier  jedoch  nnr  eins  in  Betracht 
gezogen  werden,  nämlich  die  Oelenktnbercnlose.  Diese  Einschrän- 
kung erscheint  wohl  gerechtfertigt,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Tuber- 
culose  nicht  nur  die  bei  Weitem  häufigste  Indication  darbietet,  son- 
dern dass  auch  die  Operation  in  diesem  Falle  geeignet  ist,  das  Interesse 
in  hervorragender  Weise  in  Anspruch  zu  nehmen.  Denn  einerseits 
stellt  die  Resection  des  tuberculösen  Knies  ganz  besonders  hohe  An- 
forderungen an  die  Sorgfalt  des  Operirenden,  andererseits  sind  die  Be- 
dingungen fbr  die  Heilung  viel  ungünstigere,  als  bei  anderen  Wunden. 
Die  Verhältnisse  sind  hier  ganz  ähnliche,  wie  bei  der  Exstirpation 
eines  malignen  Tumors,  bei  welcher  sorgsame  Entfernung  alles  Kranken 
die  erste  und  zugleich  am  schwersten  zu  erfüllende  Pflicht  ist  und 
bei  welcher  man  trotzdem  niemals  vor  Recidiven  sicher  sein  kann. 
Daher  war  bisher  auch  die  Heilungsdauer  dieser  Resectionswunden 
eine  sehr  langwierige  und  mit  vielfachen  Complicationen  verbundene, 
so  dass  ein  gewisses  Misstrauen  gegen  die  Operation  nicht  unberechtigt 
erscheinen  konnte.  Alle  jene  ttblen  Umstände  mttssen  noch  weit 
mehr  in  den  Vordergrund  treten,  wenn  es  sich  um  Patienten  im  höheren 
Lebensalter  handelt,  da  die  Heilung  bei  solchen  schon  an  und  ftlr 
sich  langsamer  einzutreten  pflegt,  und  der  mehr  oder  weniger  schlechte 
Kräftezustand  ein  lange  dauerndes  Krankenlager  noch  verderblicher 
macht 
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In  me  weit  sich  nun  diese  a  priori  recht  schlechten  Aussichten 
ftir  die  Enieresection  in  der  Praxis  verwirklichen,  wollen  wir  an  der 
Hand  des  nachstehenden  Materiales  nntersnchen,  indem  wir  nor  solche 
Fälle  berücksichtigen y  bei  denen  nach  dem  20.  Lebensjahre  operirt 
wurde. 

Es  folgt  eine  kurze  Uebersicht  über  diese  in  den  letzten  13  Jahren 
hier  ausgeführten  Operationen. 

1.  Friederike  Schäfer,  43  Jahre,  krank  seit  1  Jahre.  Status: 
Knie  gebeugt,  massig  geschwellt  mit  Fluctuation.  26.  Juni  1876  Resection 
mit  Bogenschnitt  unter  der  Patella.  Vom  Femur  2Vs  Gm.,  von  der  Tibia 
1  Cm.  entfernt.  Patella  exstirpirt.  Knocbennaht.  Knorpel  zerstört,  Syno- 
vialis mit  tubercultfsen  Oranulationen  besetzt.  Patella  ohne  Knorpel, 
Knochen  gesund.  Fieberhafter  Verlauf,  Erbrechen,  Urin  schwarz.  12.  Juli 
Senkungsabscess  geöffnet.  20.  Juli  offene  Wundbehandlung  im  gefenster- 
ten  Gypsverband.  1 1.  Aug.  Amput  femoris  wegen  steten  Fiebers.  30.  Aug. 
1876  gestorben  an  eiteriger  Pleuritis. 

2.  Caroline  Behrens,  33  Jahre,  seit  2  Monaten  erkrankt.  Jetzt 
Schwellung  des  linken  Knies  und  eiternde  Fistel  an  der  Aussenseite. 
Q.Januar  1878  Resection  mit  Bogenschnitt  unter  der  Patella.  Synovialis 
bleibt,  Patella  entfernt  Knochenoabt  mit  Catgut.  Knorpel  und  Kapsel 
intact,  Condyl.  lat.  femor.  fast  ganz  ausgehöhlt.  Verlauf  wird  durch  immer 
neue  tnbereulöse  Granulationen  gestört,  Knie  wird  nicht  fest  Daher  am 
13.  Mai  1878  Amput  femor,  13.  Mai  1879  Operation  nach  Cbopart 
wegen  Fungus  des  Fussgelenks.  Januar  1880  gestorben  an  Phthisis  pul- 
monum. 

3.  Franz  Schneider,  53  Jahre.  Rechtes  Knie  vor  2  Jahren  er- 
krankt. Knie  rechtwinklig  gebeugt,  stark  geschwollen  und  druckempfind- 
lich. Das  Leiden  entstand,  nachdem  Patient  ein  Sack  aufs  Bein  gefallen. 
11.  März  Resection  mit  Bogenschnitt  unter  der  Patella.  Synovialis  und 
Patella  entfernt.  Knochennaht.  Sequester  im  Cond.  lat  tibiae,  Herd  im 
Cond.  med.  femor.  Verlauf  mit  Eiterung  aus  dem  oberen  Recessus.  Lange 
Heilungsdaner  wegen  Entwicklung  neuer  Oranulationen.  Entlassen  am 
10.  October  1878.  Januar  1880  lose  Vereinigung,  3  secernirende  Fisteln, 
Patient  gebt  mit  Stützapparat.     Heutiger  Zustand  unbekannt. 

4.  Heinrich  Bruns,  24  Jahre.  Seit  6  Jahren  krank.  Jetzt  am 
äusseren  Cond.  fem.  eine  Fistel  zum  Oelenk,  grosses  Ulcus  in  der  Knie- 
kehle. Ankylose.  25.  Mai  1878  Resection  mit  vorderem  Bogenschnitt 
Oberer  Recessus  und  Patella  entfernt.  Kapseltuberculose,  Knochenenden 
total  zerstört.  Sehr  langsame  Heilung.  Patient  bekommt  Erysipel  und 
Nephritis  mit  urämischen  Anfällen.  23.  November  entlassen  mit  ziem- 
lich festem  Knie.  Sommer  1879  noch  2  Fisteln  und  geringe  Beweglich- 
keit    Januar  1889  feste  Ankylose,  Patient  geht  mit  Stock. 

5.  Christoph  Fersemann,  35  Jahre.  Seit  5  Jahren  krank.  Status 
praes.:  Bein  leicht  gebeugt,  abducirt,  Tibia  nach  hinten  gesunken.  Spindel- 
förmige Schwellung,  entstanden  nach  Hufschlag.  —  Ausserdem  Lupus 
faciei  vorhanden.  —  27.  Juni  1878  Resection  mit  vorderem  Bogenschnitt 
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Patella  entfernt.  Gondyl.  int.  tibiae  in  toto  nekrotisch.  Aseptificber  Ver- 
lauf. 1 2.  October  entlassen  im  Gypsverband.  —  Jannar  1 889  vollkommen 
geheilt,  arbeitet  den  ganzen  Tag  ohne  Stützapparat. 

6.  Karl  Zefgen,  22  Jahre,  krank  seit  6  Jahren.  Hereditäre  Be- 
lastung. Status:  Eine  Fistel  zum  Condyl.  later.  femoris.  9.  Juli  1878 
Resection  mit  vorderem  Bogenschnitt.  Exstirpation  des  oberen  Becessus 
sammt  unterem  Theil  der  Quadricepssehne.  Fast  reine  Synovialtuberculose. 

—  Verlauf:  Gangrän  des  ganzen  oberen  Hautlappens,  Wunde  etwas  pu- 
tride. Eiteransammlung  oberhalb  des  Oelenks.  Incision.  1 5.  October  im 
Gypsverband  entlassen.  —  Januar  1880  völlig  geheilt,  arbeitet  ohne  Stütz- 
apparat. —  Jetziger  Zustand  unbekannt. 

7.  Georg  Bammann,  23  Jahre,  erkrankte  vor  1  Jahr.  Status: 
Linkes  Knie  steif  mit  vielen  Fisteln.    Tibia  stark  nach  hinten  gesunken. 

—  Entstanden  nach  Stoss  ans  Knie.  2.  August  1*878  vorderer  Bogen- 
schnitt, Patella  und  Synovialis  entfernt.  Kapseltuberculose.  Herd  im 
Gondyl.  med.  femor.  und  Gondyl.  lat  tibiae.  Knöcherne  Verwachsung 
der  Gelenkenden.  —  Verlauf  nicht  ganz  aseptisch,  Eiterung  im  oberen 
Recessus.  8.  December  im  Gypsverband  entlassen.  —  März  1889  knö- 
cherne Ankylose  ohne  Fisteln.  Patient  vollkommen  arbeitsfähig,  trägt 
auch  schwere  Lasten. 

8.  Heinrich  Kr  ei  bäum,  35  Jahre,  vor  einigen  Jahren  am  rechten 
Knie  erkrankt.  Status:  Gelenk  spindelförmig  geschwollen,  schmerzhaft, 
fast  unbeweglich.  Geringe  Valgumstellung.  —  Entstanden  nach  einem 
Fall  aufs  Knie.  20.  März  1879  Resection  mit  Querdnrchsägung  der  Pa- 
tella. Vom  Femur  4  Gm.,  von  der  Tibia  1  Cm.  entfernt.  Kapsei  ex- 
stirpirt,  wie  in  allen  späteren  Fällen.  Grosser  Sequester  im  Gondyl.  int. 
fem.  Oberer  Recessus  verödet.  —  Aseptischer  Verlauf.  8.  Juni  mit  Ver- 
band entlassen.  —  Februar  1889  Knochenenden  fest  verwachsen,  keine 
Fistel.  Patient  geht  mit  Stützapparat  und  thut  seine  Arbeit  als  Zimmer- 
mann. 

9.  Friedrich  Funke,  25  Jahre.  Seit  7  Jahren  krank.  Status:  Bein 
in  gestreckter  Stellung;  leichte  Flexion  möglich.  30.  April  1879  Resec- 
tion mit  Querdnrchsägung  der  Patella  (von  jetzt  ab  die  regelmässige  Ope- 
ration). Naht  der  Patella.  Knorpel  theil  weise  geschwunden,  sonst  rein 
synovialer  Fungus.  Verlauf:  4  Wochen  aseptisch,  dann  Eiterung  in  der 
Kniekehle.  Amput.  femor,  wegen  Blutung  aus  der  Arter.  poplitea.  16.  Au- 
gust mit  geheiltem  Stumpf  entlassen. 

10.  Heinrich  Schneller,  27  Jahre.  Linkes  Knie  vor  2  Jahren  nach 
einem  Fall  erkrankt.  Status:  Geringe  Schwellung.  Tibia  nach  hinten 
gesunken,  grosse  Schmerzhaftigkeit.  8.  Mai  1879  gewöhnliche  Operation. 
Ausgedehnte  Resection  des  Femur.  Dicke  tuberculose  Granulationen  im 
Femurende,  im  Condyl.  extern,  tibiae  Granulationsherd  und  Sequester. 
Verlauf:  Eiterung  mit  starkem  Fieber  und  Oedem.  Gestorben  am  28.  Mai 
an  Garbolintoxication. 

11.  Dorothea  Zink,  36  Jahre.  Seit  6  Jahren  krank.  Status:  Linkes 
Knie  geschwollen,  besonders  am  oberen  Recessus,  Tibia  nach  hinten  ge- 
sunken. Phthisis  pulmonum.  19.  Mai  1879  gewöhnliche  Operation.  In 
der  Tibia  grosse  Herde,  Knorpel  zerstört     Verlauf:   Zunächst  Heilung 
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per  prim.,  dann  Entwicklnng  von  käsigen  Abscessen  und  fnngösen  Gra- 
nulationen. Daher  Jannar  1880  AmpuU  femor.  Gestorben  im  März  1880 
an  Nephritis.    Ampntationsstampf  war  fest  geheilt. 

12.  Caspar  Bnrchhardty  56  Jahre.  Seit  2  Jahren  krank.  Status: 
Starke  Schmerzen  und  Schwellung  im  rechten  Knie,  geringe  Beweglich- 
keit. 14.  Juli  1879  gewöhnliche  Operation.  Reine  Synovialtnberculose, 
etwas  Eiter  im  Gelenk.  Knochennaht.  —  Verlauf:  9  Tage  ohne  Spur 
von  Eiterung.  Plötzlich  Tetanus.  Daher  AmpuL  femor.  und  Dehnung 
des  Nerv,  ischiadicus.    Gestorben  am  25.  Juli  1879  an  Tetanus. 

13.  Johanna  Stahlmann,  49  Jahre.  Seit  6  Jahren  linksseitiges; 
nach  einem  Stoss  ans  Knie  entstandenes  Knieleiden.  Status:  Knie  um 
Patella  stark  geschwollen.  Valgumstellnng;  leichte  Flexion.  Patella  ver- 
wachsen. 23.  Juli  1879  gewöhnliche  Operation.  Sequester  im  Gondjl. 
med.  femor.;  Herde  in  beiden  Gondyl.  tibiae.  —  Verlauf:  Anfangs  asep- 
tisch;  später  hohes  Fieber,  Schüttelfröste,  Eiterung.  Thrombose  der  rech  - 
ten  Vena  femor.  Putrider  Blasenkatarrh.  Gestorben  am  18.  August  an 
Pyämie. 

14.  Peter  Rassmus sen,  26  Jahre.  Linkes  Knie  seit  frtther  Jugend 
krank.  Status:  Bein  stark  abgemagert,  Tibia  weit  nach  hinten  gesunken. 
Nephritis.  8.  August  1879  gewöhnliche  Operation.  Im  Gondyl.  extern, 
tibiae  ein  mit  Eiter  gefüllter  Herd.  —  Verlauf  ganz  aseptisch,  ohne  Fie- 
ber. October  1879  im  Gypsverband  entlassen.  Februar  1880  zurück 
mit  wackligem  Knie  und  tuberculöser  Hautaffection.  11.  Mai  1880  AmpuU 
femor,  ^  entlassen  Juli  1880.  Im  September  noch  Fisteln  am  Stumpf. 
Ostern  1881  tuberculöse  Pleuritis. 

15.  Louise  Biehn,  22  Jahre.  Linkes  Knie  seit  3  Jahren  krank. 
Status:  Knie  spindelförmig  geschwollen,  leichte  Beugestellung,  Tibia 
zurückgesunken.  4.  November  1879  gewöhnliche  Operation.  Catgutnaht 
der  Knochen.  Eiter  im  Gelenk,  2  Sequester  in  der  Tibia.  Verlauf  mit 
Fieber  und  Eiterung.  Enstlassen  mit  festem  Knie  und  Fisteln.  15.  Juli 
1881  zurück;  übelriechendes  Secret  aus  den  Fisteln,  hektisches  Fieber. 
29.  August  1881  AmpuU  femor. ^  entlassen  mit  geheiltem  Stumpf. 

16.  August  Dähne,  39  Jahre.  Seit  6  Jahren  krank.  Am  linken Elnie 
keine  Schwellung.  Tibia  nach  hinten  subluxirt.  Leichte  Beugestellung. 
5.  December  1879  Resection  mit  Querschnitt  durch  das  Lig.  patellae. 
Viel  vom  Femnr  entfernt.  Kapsel  fibrös  entartet,  Knorpel  meist  ge- 
schwunden, Patella  verwachsen.  Verlauf:  Vom  2.  Tage  an  Fieber,  Wunde 
putrid,  Eitersenkung.  Da  Incision  und  Ausspülungen  erfolglos,  Ampui. 
femor.  am  18.  Januar  1880.    Mit  geheiltem  Stumpf  entlassen. 

17.  Margarethe  Meyer,  23  Jahre.  Seit  2  Jahren  krank.  Status: 
Linkes  Knie  gleichmässig  geschwollen,  weich,  elastisch,  etwas  fluctuirend. 
Bewegung  noch  ziemlich  frei.  22.  September  1880  gewöhnliche  Ope- 
ration. Herd  und  Sequester  im  Femur.  Verlauf:  Lebhaftes  Fieber.  Es 
bildet  sich  ein  Tumor  im  Bauch.  Knie  wird  nicht  fest.  Entlassen  Januar 
1881.  Gestorben  Anfang  October  1881  an  Darmtuberculose.  Vorher  noch 
AmpuU  femor.  wegen  Fieber  und  Eiterung.     Knie  war  ziemlich  fest. 

18.  Franz  Potthast,  21  Jahre.  Seit  1 1  Jahren  krank.  Linkes  Elnie 
rechtwinklig  fiectirt,  wenig  beweglich.  Tibia  nach  hinten  gesunken.  29.  Oct 
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1880  Besection  mit  Querscbnitt  unter  der  Patella,  die  mit  entfernt  wird. 
Femur  stark  zerstört,  in  der  Tibia  Knochenherd.  Verlauf:  Eiterung  aus 
dem  oberen  Recessus.  Abscess  in  der  Kniekehle;  nach  Inciaiou  Fieber- 
abfall. 10.  Januar  1881  entlassen  mit  festem  Knie  und  Fisteln.  —  Jetziger 
Zustand  unbekannt. 

19.  Ernst  Druschel,  40  Jahre.  Seit  10  Jahren  krank.  Rechtes  Knie 
rechtwinkelig  gebeugt;  allgemeiue  Schwellung,  grosse  SchmerzhidTtigkeit. 
S.Januar  1881  gewöhnliche  Operation.  Vom  Femur  2  Cm.,  von  der 
Tibia  1  Gm.  entfernt.  Knorpel  zerstört,  in  der  Tibia  lose  Sequester.  Ver- 
lauf: Wegen  andauernden  Fiebers  und  Abscessbildung  14.  Januar  .^pu^. 
femor^  16.  Februar  geheilt  entlasseu.  Ende  April  geht  Patient  sehr  gut 
mit  ktlnstlichem  Bein, 

20.  Heinrich  Daniels,  26  Jahre.  Seit  2 V2  Jahren  krank.  Status: 
linkes  Knie  beträchtliob  geschwollen.  Seitlich  an  der  Patella  eine  Fistel 
und  Narbe.  Stellenweise  Fluctuation.  3.  Uai  1881  gewöhnliche  Opera- 
tion. Patella  entfernt,  Abscess  im  der  Aussenseite  geöffnet.  Knochen- 
naht. Synovialtuberculose.  Herd  in  der  Patella,  Femur  und  Tibia  ge- 
sund. Verlauf:  Anfangs  gut;  nach  8  Tagen  zwei  Anf^le  von  Intermittens. 
Nach  4  Wochen  Erysipel  vom  Fussrücken  bis  zur  Schenkelbeuge.  End- 
lich Vereiterung  des  subcutanen  Bindegewebes.  Am  7.  Juni  gestorben 
an  Erysipel.     Section:  Chronische  Pleuritis,  keine  Lungentuberculose. 

21.  Adam  D  in  gel,  30  Jahre.  Rechtes  Knie  seit  einigen  Jahren 
krank.  Status:  Allseitige  geringe  Schwellung  des  Gelenks,  Beweglich- 
keit  beinahe  ganz  erhalten.  5.  Mai  1881  gewöhnliche  Operation.  Syno- 
vialfüngus.  Knorpel  intact.  Granulationsherd  im  Coud.  extern,  tibiae. 
Verlauf  aseptisch.  Mitte  Juni  im  Gypsverband  gehend,  mit  wenig  secer- 
nirenden  Fisteln  entlassen.  —  Februar  1889:  Knie  fest,  keine  Fisteln. 
Patient  geht  seit  3  Monaten  nach  der  Operation  ohne  Stütze,  ist  voll- 
kommen  arbeitsfähig. 

22.  Fritz  Becker,  38  Jahre.  Krank  seit  3  Monaten.  Status: 
Kapsel  verdickt  am  linken  Knie,  Fluctuation,  Druckempfindlichkeit.  Ge- 
ringe Beugung  möglich.  6.  Mai  1881  gewöhnliche  Operation.  Syno- 
vialtuberculose. Knorpel  und  Knochen  gesund.  Verlauf:  Leichte  Eiterung 
der  Schnittwunde.  Mitte  Juni  schmerzloser  Hydrops  des  Gelenks,  der 
nach  3  Wochen  schwindet  18.  Juli  entlassen  im  Gypsverband  mit  einigen 
granulirenden  Stellen.  —  Gestorben  12.  März  1885  an  Pbthisis  pulmonum, 

23.  August  Sauthoff,  21  Jahre,  krank  seit  ^4  Jahr.  Status: 
Linkes  Knie  wenig  geschwollen.  Fisteln  oberhalb  der  Patella,  Hauttuber- 
culose  an  der  Ausseuseite.  —  12.  Juli  1881  gewöhnliche  Operation. 
Beiner  Synovialfungus«  Verlauf  aseptisch.  Entlassen  den  10.  September. 
l.October  ELnie  fest,  Wunde  geheilt,  leichte  Flexionsstellung.  —  Jetziger 
Znstand  unbekannt. 

24.  Wilhelmine  Woltmann,  20  Jahre,  krauk  seit  frtther  Jugend. 
Status:  Knie  steht  im  Winkel  von  120®.  Passive  Bewegung  in  gerin- 
gem Grade  möglich.  30.  August  1881  gewöhnliche  Operation,  Zwei 
Kuoohennähte.  Ausgeheilter  Herd  in  der  Tibia;  bindegewebige  Verwach- 
sung der  Knochen.  Verlauf:  Heilung  gut;  bekommt  Typhus  abdom.,  der 
gut  überstanden  wird.    Gypsverband;  5  Cm.  Verkürzung.    EntUssen  den 
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15.  November  1881.  —  März  1889  Wände  geheilt;  Bein  fest  in  gerader 
Stellang.  Patientin  yerriclitet  seit  1883  ihre  Arbeit  als  Köchin.  Allge- 
meinbefinden dorchaos  gut. 

25.  Friedrich  Wischmeier;  33  Jahre,  krank  seit  2  Jahren.  Status: 
Rechtes  Gelenk  steht  im  Winkel  von  120^  unbeweglich.  14.  September 
18S1  Resection  mit  Querschnitt  durch  das  Lig.  patellae.  Nur  Kapsel- 
tuberculose.    Verlauf  völlig  aseptisch.    Entlassen  im  Gypsverband  28.  Oct. 

—  Februar  1889.  Feste  Ankylose;  ohne  Fisteln,  geringe  Flexionsstellung. 
Patient  geht  gut  mit  Stock. 

26.  Ferdinand  Kavrelmanu;  48  Jahre,  erkrankt  in  früher  Jagend 
nach  einem  Fall.  Status:  Bein  atrophisch,  IV2  Cm.  Verkürzung.  Linkes 
Knie  flectirt  mit  mehreren  geheilten  Fisteln.  4.  October  1881  gewöhn* 
liehe  Operation.  Patella  entfernt.  Von  Femur  und  Tibia  keilförmige 
Platten  abgesägt.  Knochennaht.  Gelenkflächen  ziemlich  glatt;  Knochen 
sehr  weich.  Verlauf:  Anfangs  mit  Fieber  und  Eiterung.  Entlassen  19.  No- 
vember mit  festem;  leicht  flectirtem  Knie.  Patient  geht  mit  Stock  im 
Gypsverband.  —  Jetziger  Zustand  unbekannt. 

27.  Johann  Adami;  44  Jahre.  Status  fehlt  im  Journal.  8.  Octbr. 
1S81  gewöhnliche  Operatioh.  Verlauf:  Hohes  Fieber;  Erysipel  des  Unter- 
schenkels. Erbrechen;  kleiner  Puls,  Kräfteverfall.  Gestorben  20.  October. 
Section:  Alte  Phthise;  multiple  Muskelabscesse. 

28.  Auguste  Sauer,  36  Jahre,  seit  1  Jahr  erkrankt.  Status.  Rech- 
tes Knie  steht  im  Winkel  von  45 ^  ist  schmerzhaft;  besonders  bei  Bewe- 
gung. —  11.  März  1882  gewöhnliche  Operation.  Von  Femur  und  Tibia 
nur  flache  Scheiben  entfernt.  Synovialis  besonders  im  oberen  Recessus 
entartet;  Knorpel  usnrirt  Kein  Knochenherd.  Verlauf:  Leichtes  Fieber, 
geringe  eiterige  Secretion.  Nach  3  Wochen  Abscess  unter  der  Patella, 
der  nach  Spaltung  heilt.  30.  April  Patientin  völlig  geheilt  entlassen.  — 
Gestorben  Sommer  1888  an  Phthisis  pulmon.  Hat  gehen  können,  ist 
jedoch  nicht  arbeitsfähig  gewesen. 

29.  Marie  Huster,  41  Jahre,  erkrankt  vor  1  Jahr.  Status:  Rech- 
tes Knie  stark  geschwollen,  steht  in  Streckstellung.  Geringe  passive  Be- 
weglichkeit. Patella  verwachsen.  5.  Februar  1882  gewöhnliche  Ope- 
ration. Vom  Femur  grosses  Stück  entfernt.  Knochennaht.  Knorpel  und 
Meniscen  ganz  gesund,  Condyl.  med.  femor.  nekrotisch.  —  Verlauf:  Abs- 
cess in  der  Kniekehle  incidirt.  Gonsolidation  geht  langsam  vor  sich. 
27.  Juli  mit  sehr  festem  Knie  und  einigen  oberflächlichen  Fisteln  ent- 
lassen. —  Jetziger  Zustand  unbekannt. 

30.  Friedrich  Kallmeyer,  25  Jahre,  vor  2  Jahren  nach  einem  Fall 
aufs  rechte  Knie  erkrankt  Status:  Gelenk  spindelförmig  geschwollen. 
Aus  der  Fistel  auf  der  Innenseite  dünner  Eiter.    Subluxation  der  Tibia. 

—  Hereditär  belastet.  —  1.  August  1882  gewöhnliche  Operation.  Knor- 
pel fehlt  theiiweise.  Ausser  Herd  in  Patella  keine  Knochenerkrankung. 
Verlauf:  Heilung  gut.  15.  Sept.  entlassen  in  Borsalbeverband.  16.  Oct. 
tuberculöser  Abscess  am  Femur  eröffnet,  dann  Knie  fest.  Verkürzung 
31/2  Gm.  —  April  1889.  Wunde  geheilt,  Knie  fest  in  gerader  Stellung. 
Patient  kann  ohne  Beschwerden  arbeiten  (Ackersmann).  Leidet  am  Magen, 
fühlt  sich  sonst  wohl. 


lieber  Knieresection  im  höheren  Alter,  ausgeführt  wegen  Tuberculose.     291 

31.  Heinrich  Schacht;  21  Jahre,  krank  seit  IV4  Jahren.  Status: 
Gelenk  spindelförmig  geschwollen.  Geringe  Flexionsstellung.  17.  März 
18S3  gewöhnliche  Operation.  Reiner  Synovialfangns.  Verlauf:  Nach 
14  Tagen  Nekrose  des  ganzen  Nahtrandes.  Später  noch  ein  Sequester 
und  ein  Theil  der  Patella  entfernt.  14.  Juli  Patient  mit  Holzschiene  ent- 
lassen. Knie  fest.  —  Gestorben  September  1884  an  allgemeiner  Tuber- 
culose. 

32.  Lina  Stuck,  26  Jahre,  seit  10  Jahren  krank.  Status:  Schwel- 
lung des  linken  Knies,  erhebliches  Genu  valgum.  Gelenk  sehr  wacklig. 
17.  Mai  1883  gewöhnliche  Operation.  Von  den  Knochen  nur  dünne 
Platten  entfernt.  Kapsel  fibrös  entartet,  Knorpel  geschwunden,  frischer 
Granulationsherd  in  der  Tibia.  Verlauf:  Leichtes  Fieber  bei  mehrfacher 
Bildung  von  Abscessen.  7.  November  entlassen  mit  festem  Knie  in  leichter 
Flexionsstellung.  Verkürzung  4  Cm.  —  April  1884.  Patientin  geht  gut, 
hat  gesundes  Aussehen. 

33.  Auguste  Wiechmann,  30  Jahre,  krank  seit  5  Monaten.  Sta- 
tus: Spitzenkatarrh.  Linkes  Knie  erheblich  geschwollen,  steht  unbeweg- 
lich in  Streckstellung.  Genu  valgum.  24.  Mai  1883  gewöhnliche  Opera- 
tion. Nur  Synovialtuberculose,  Knochen  sehr  weich.  Verlauf  reactionslos. 
24.  Juni  im  Gypsverband  entlassen.  Wunde  fast  geheilt,  Knie  leicht  be- 
weglich. —  Gestorben  Anfang  Juli  1884  an  allgemeiner  Tuberculose. 

34.  Marie  Winters,  23  Jahre,  krank  seit  15  Jahren.  Status: 
Linkes  Knie  sehr  deform,  Tibia  nach  aussen  und  hinten  verschoben; 
leichte  Flexionsstellung.  Geringe  passive  Bewegung  möglich.  —  3.  Juli 
1883  gewöhnliche  Resection.  Synovialtuberculose.  Im  lateralen  Gelenk- 
theil Knorpel  geschwunden,  Knochenenden  zerstört.  Verlauf  ganz  reac- 
tionslos, es  tritt  langsam  feste  Heilung  ein.  8.  August  im  Gypsverband 
entlassen.  Wunde  nicht  ganz  geschlossen.  —  Februar  1889.  Knie  völlig 
steif,  ohne  Fistel;  Patientin  geht  seit  Anfang  1884  ohne  Stock. 

35.  Anton  Sebzle,  29  Jahre,  krank  seit  4  Jahren.  Status:  Spindel- 
förmige Schwellung  des  rechten  Knies,  Flexionsstellung,  etwas  Erguss. 
13.  Juli  1883  gewöhnliche  Resection.  Im  Cond.  lat.  tibiae  ein  grösserer 
und  ein  kleinerer  Herd.  Verlauf:  Leichtes  Fieber  bei  Nahteiterung. 
7.  October  entlassen.  Knie  fest,  nur  einige  granulirende  Stellen.  —  August 
1884:  Wunde  ganz  geheilt.  Patient  kann  schwerste  Arbeit  thun.  (Wei- 
teres nicht  zu  ermitteln,  da  Sebzle  ausgewandert.) 

36.  Anna  Hoffmeister,  25  Jahre,  seit  1  Jahre  krank.  Status: 
Colossale  Schwellung  des  rechten  Knies,  grosse  Druckempfindlichkeit. 
Geringer  Hydrops.  28.  August  1883  gewöhnliche  Resection.  Kapsel 
mächtig  verdickt.  Herd  im  Cond.  ext.  femor.  Verlauf  aseptisch.  5.  No- 
vember im  Gypsverband  entlassen.  Knie  noch  etwas  beweglich,  2  Fisteln. 
—  1889.  Knie  fest  geheilt.  Patientin  ist  arbeitsfähig,  hat  aber  an  Arm 
und  einem  Finger  tuberculose  Schwellung  und  leidet  an  Husten. 

37.  Heinrich  Tappe,  35  Jahre,  seit  7  Jahren  krank.  Hereditäre 
Belastung.  Status:  Rechtes  Knie  stumpfwinklig  gebeugt,  Kapsel  ver- 
dickt, sonst  wenig  geschwollen.  10.  November  1883  gewöhnliche  Re- 
section. Im  Femur  Granulationsherd,  in  der  Tibia  Käseherd.  Verlauf 
mit  aseptischem  Fieber.    Nachdem  3  Wochen  Gypsverband  getragen,  wird 
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Patient  14.  Januar  1884  mit  festem  Knie  entlassen.    Gestorben  7.  Mai 

1885  an  Lungentaberculose.     Knochen  waren   fest  verwachsen,  Wände 
geheilt.     Patient  ging  gut  mit  Stock. 

38.  Dominicas  Walter,  21  Jahre,  krank  seit  2  Jahren.  Status: 
Rechtes  Knie  spindalförmig  geschwollen  und  steht  stumpfwinklig  gebeugt. 
Entstanden  nach  Fall.  18.  September  1883  Resection  mit  Schnitt  unter 
der  Patella,  die  mit  entfernt  wird.  Grosser  Käseherd  im  Femur.  Verlauf 
aseptisch.  9.  December  im  Gypsverband  entlassen  mit  einigen  Fisteln.  — 
Januar  1889.  Fest  geheilt  in  normaler  Stellung  ohne  Fisteln.  Patient 
geht  seit  8  Wochen  nach  Entlassung  ohne  Stock. 

39.  Dorothea  Heinevetter,  25  Jahre,  seit  2  Jahren  krank.  Status: 
Starke  prall-elastische  Schwellung  des  rechten  Knies.  Auf  der  Aussen- 
Seite  apfelgfosser  Absoess.  11.  Februar  1884  gewöhnliche  Resection.  Viel 
Eiter  im  Gelenk,  grosser  Sequester  im  Cond.  lat.  femor.  und  Oond.  lat. 
tibiae.  Verlauf  ganz  ohne  Reaction.  9.  April  mit  Eiemlich  festem  Knie 
entlassen.  Oberflächliche  Fisteln.  —  Februar  1889.  Fest  geheilt,  ohne 
Fisteln.    Patientin  geht  ohne  Stütze  und  kann  schwere  Lasten  tragen. 

40.  August  Schaper,  27  Jahre,  vor  3  Jahren  erkrankt  naeh  einem 
Sprung  vom  Wagen.  Status:  Rechtes  Knie  geschwollen  und  fluctuirend. 
Abscess  in  der  Kniekehle.  Eiter  und  Bacillen  im  Urin.  15.  März  1884 
gewöhnliche  Resection,  Viele  Eitersenkungen.  Herd  in  der  Tibia.  Ver- 
lauf: Leichte  Nachblutung,  sonst  gute  Heilung.  Nachdem  Patient  3  Wo- 
chen mit  Krücken  gegangen,  entlassen  den  20.  Mai.  —  August  1884  ge- 
storben an  allgemeiner  Tuberculose.  Knie  war  nicht  fest,  hatte  noch 
3  Fisteln. 

41.  Johann  Mahlmann,  21  Jahre,  seit  ^/4  Jahren  krank.  Status: 
Linkes  Kniegelenk  sehr  schmerzhaft.  Aus  den  Fisteln  entleert  sich  dünner 
Eiter.    Gestorben  während  der  Operation  an  Chloroformintoxication. 

42.  Auguste  Kahlhö f er,  22  Jahre,  seit  3  Jahren  krank.  Status: 
Linkes  Knie  stark  geschwollen,  an  der  lateralen  Seite  mehrere  Fisteln. 
Hauttuberculose.  Tuberculöser  Knoten  in  der  Mamma.  15.  Mai  1884 
gewöhnliche  Resection.  Reiner  Synovialfungus.  Verlauf  ganz  fieberlos. 
1 .  Juli  Patientin  mit  Krücken  im  Gypsverband  entlassen.  Knie  fest,  keine 
Fisteln.  —  Februar  1889.  Knochen  fest  verwachsen,  Wunde  geheilt.  Pa- 
tientin geht  sehr  gut  ohne  Stock. 

43.  Minna  Möller,  23  Jahre,  krank  seit  7  Jahren.  Linkes  Knie- 
gelenk geschwollen,  ankylotisch,  jedoch  schmerzlos.  In  der  Kniekehle 
2  tuberculose  Fisteln.  26.  Juni  1884  gewöhnliche  Resection.  Patella  mit 
entfernt.  2  Knochennähte.  Patella  käsig  erkrankt,  Synovialis  mit  Zotten 
besetzt.  Guter  Verlauf.  9.  August  Patientin  im  Gypsverband  entla88<»n. 
8.  September  Knie  fest,  1  Fistel.  Tuberculose  Drüsen  an  der  Glavicnla 
ausgekratzt,  desgleichen  ein  Herd  im  linken  Daumen.  —  Gestorben  9.  Mai 

1886  an  Pleuritis  tuberculosa  (?).     Knie  war  ohne  Fisteln  fest  geheilt. 
Patientin  hat  seit  4  Wochen  nach  der  Entlassung  ohne  Stock  gehen  können. 

44.  Susanne  Arnold,  27  Jahre,  vor  1  Jahre  nach  einem  Fall  anfa 
linke  Knie  erkrankt.  Status:  Gelenk  spindelförmig  aufgetrieben,  un- 
beweglich in  massiger  Beugestellung.  24.  Juli  1884  gewöhnliche  Resec- 
tion.   Reiner  Synovialfungus.    Verlauf  aseptisch.    28.  September  mit  ge- 
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heilter  Wtinde  und  festem  Knie  entlassen.    Patientin  ist  aber  sehr  schwach. 
Anfang  October  zu  Hause  gestorben. 

45.  Marie  Müller,  24  Jahre,  seit  14  Jahren  krank.  Status:  Rech- 
tes Knie  geschwollen,  unbeweglich,  doch  schmerzlos.  2  Fisteln.  27.  Oct 
1884  gewöhnliche  Operation.  Gelenk  ganz  verödet,  Eäseherd  im  Femur. 
Process  meist  abgelaufen.  Verlauf:  Anfangs  Fieber  und  Eiterung,  dann 
gnte  Heilung.  Patientin  II.  December  mit  Filzschiene  entlassen.  Eine 
oberflächliche  Fistel.  5  V2  Cm.  Verkürzung.  —  Jetziger  Zustand  unbe- 
kannt. 

46.  Johann  Meder,  29  Jahre,  seit  7  Jahren  krank.  Linkes  Knie 
massig  geschwollen.  An  der  medialen  Seite  des  Femur  ein  Abscess.  — 
19.  November  1884  gewöhnliche  Resection.  Zwei  käsige  Herde  in  Femur 
und  Tibia.  Völlig  aseptischer  Verlauf.  9.  December  Patient  im  Gyps- 
verband  entlassen.  15.  Januar  1885  ganz  festes  Bein.  —  Januar  1889. 
Knie  fest,  ohne  Fisteln.  Patient  geht  seit  3/4  Jahr  nach  der  Entlassung 
ohne  Stützapparat. 

47.  Hermann  Fahrenbaoh,  35  Jahre.  Linkes  Knie  seit  früher 
Jugend  krank.  Status:  Bein  atrophisch,  im  Knie  rechtwinklig  gebeugt, 
ankylotisch.  7.  Januar  1885  gewöhnliche  Resection.  Fibröse  Verwach- 
sung der  Knochenenden.  Verlauf:  Durchweg  fieberlos.  12.  Februar  im 
Gypsverband  entlassen.  5  Cm.  Verkürzung.  —  Januar  1889.  Knie  fest, 
Patient  geht  mit  Stock. 

48.  Sophie  Meier,  31  Jahre.  Vor  1^/4  Jahren  Fall  aufs  rechte  Knie. 
Status:  Gelenk  druckempfindlich,  ankylotisch.  Katarrh  des  Oberlap- 
pens. 8.  Januar  1885  gewöhnliche  Resection;  Patella  entfernt.  Fibröse 
Entartung  der  Synovialis;  kleiner  Herd  in  der  Patella,  desgleichen  in 
Tibia.  Verlauf:  Anfangs  fieberhaft,  dann  sehr  glatt.  23.  Februar  im 
Gypsverband  entlassen.  5  Cm.  Verkürzung.  —  April  1SS9.  Knie  in  ge- 
rader Stellung  fest  geheilt,  ohne  Fisteln.  Patientin  kann  leichte  Arbeit 
verrichten  und  geht  mit  Stützapparat. 

49.  Katharina  Müller,  29  Jahre,  krank  seit  V2  J&br.  Status: 
Rechtes  Knie  in  toto  geschwollen,  in  gestreckter  Stellung  fixirt.  An  der 
medialen  Seite  eine  tuberculose  Fistel.  28.  Januar  ISS 5  gewöhnliche  Re- 
section. Abscess  an  der  Aussenseite;  Gelenk  verödet,  grosser  Herd  in 
Femur  und  Tibia.  Verlauf:  Langsame  Heilung.  Tuberculose  Granulation 
aus  der  Wunde  ausgekratzt.  4.  April  entlassen  mit  tiefen  Fisteln.  4.  Aug. 
zurück:  Abscess  an  der  Tibia  geöffnet,  entlassen  7.  August.  —  Januar 
1889.  Normale  Stellung  des  Knies,  ohne  Fisteln.  Etwas  Beweglichkeit, 
jedoch  geht  Patientin  ohne  Stütze  und  ist  arbeitsfähig. 

50.  Anna  Uhde,  23  Jahre,  seit  mehreren  Jahren  krank.  Status: 
Knie  flectirt,  prall  geschwollen.  Tibia  nach  hinten  gesunken,  Unter- 
schenkel nach  aussen  rotirt.  16.  Februar  1885  gewöhnliche  Resection. 
Knochennaht.  Tibia  besonders  zerstört.  Process  noch  fortschreitend. 
Verlauf:  Nahtgangrän,  Wunde  tubercuiös.  Nach  Auslöffelung  rasche  Hei- 
lung. 26.  April  entlassen  mit  Filzschiene.  Allgemeinbefinden  gehoben. 
—  Januar  1889.  Knöcherne  Vereinigung,  keine  Fisteln.  Patientin  geht 
und  arbeitet  mühelos  ohne  Stütze.  Erfolg  der  Operation  ein  vollkom- 
mener. 
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51.  Bertha  Röhrig;  23  Jahre,  seit  12  Jahren  krank.  Status:  Bein 
atrophisch.  Knie  (rechtes)  flectirt,  Genn  varum;  zu  beiden  Seiten  der  Pa- 
tella eine  tnbercalöse  Fistel.  24.  Februar  1885  Resection  mit  Bogen- 
schnitt  nnter  der  Patella.  Kapsel  nicht  entfernt.  Kapselnaht.  Knochen 
bindegewebig  verwachsen ;  keine  frischen  Processe  mehr  da.  Verlauf  asep- 
tisch. 24.  März  im  Gypsverband  entlassen.  13.  August  Knie  ganz  fest, 
3V2  Cm.  Verkürzung.  —  Januar  1889.  Patientin  geht  ohne  Stützapparat, 
Befinden  gut. 

52.  Friedrich  Seemann,  32  Jahre,  seit  1  Jahre  krank.  Status: 
Linkes  Knie  geschwollen,  heiss  und  schmerzhaft.  2  Fisteln  aus  dem  Ge- 
lenk. 29.  April  1885  gewöhnliche  Resection.  Knochen  mit  Elfenbein- 
stift  genagelt.  Synovialtuberculose,  sonst  nur  Herd  in  der  Patella.  Ver- 
lauf: Nahteiterung,  theilweise  Abstossung  der  Ränder.  22.  Juni  entlassen. 
Knie  fest,  in  guter  Stellung.  —  Gestorben  1887  unter  septischen  Erschei- 
nungen, nachdem  die  Eiterung  in  der  Narbe  4  Wochen  vorher  wieder 
aufgetreten  war. 

53.  Karl  Burgdorf,  21  Jahre,  seit  2  Jahren  krank.  Status: 
Linkes  Knie  in  rechtwinkliger  Contracturstellung,  fluctuirend;  spindel- 
förmig geschwollen.  Abscess  am  Femur,  Fieber.  Phthise.  3.  Juli  1885 
gewöhnliche  Resection.  Knochen  genagelt.  Viel  Eiter  im  Gelenk.  Herd 
im  Femur.  Verlauf:  Anhaltendes  Fieber.  Abscess  an  der  Innenseite  er- 
öffnet. 27.  September  entlassen.  Knie  fest,  ohne  Fisteln.  Patient  noch 
sehr  blass.  —  Gestorben  Juni  1888  am  Typhus.  Knochen  waren  fest 
verwachsen,  und  Patient  konnte  seit  272  Jahren  ohne  Stütze  gehen  und 
arbeiten. 

54.  Katharina  Jaiin,  37  Jahre,  seit  15  Jahren  krank.  Status: 
Ziemlich  harte  Schwellung  des  linken  Knies,  rechtwinklige  Flexionsstel- 
lung.  Patella  fizirt.  10.  Juli  1885  gewöhnliche  Resection.  Nagelung 
der  Knochen.  Kapsel  fibrös.  Herd  in  der  Tibia.  Knochen  sehr  weich. 
Verlauf:  14  Tage  Fieber  und  Eiterungen,  dann  gute  Heilung.  6.  Sept. 
entlassen  mit  nicht  ganz  festem  Knie.  —  März  1889.  Knie  geheilt,  Pa- 
tientin geht  gut  ohne  Stock,  arbeitsfähig.     Allgemeinbefinden  gut. 

55.  Frau  Stork,  27  Jahre,  seit  2  Jahren  krank  am  linken  Knie 
nach  Fall.  Status:  Gelenk  gleichmässig  geschwollen,  rechtwinklig  ge- 
beugt, ankylotisch.  27.  Juli  1885  gewöhnliche  Resection.  Keilförmiger 
Herd  im  Femur,  4  Herde  in  der  Tibia.  Verlauf:  Nachblutung,  etwas 
aseptisches  Fieber.  1 .  September  entlassen.  Knie  noch  nicht  ganz  fest. 
—  Gestorben  28.  November  1887  an  Phthisis  pulmonum.  Es  bestanden 
noch  Fisteln.     Patientin  ging  mit  Krücken. 

56.  Wilhelm  Lichtenberg,  23  Jahre,  leidet  seit  3  Jahren  am  lin- 
ken Knie.  Status:  Kapselschwellung,  geringer  Hydrops.  Unterhalb 
des  Fibulaköpfchens  2  tuberculöse  Fisteln.  4.  August  1885  gewöhnliche 
Resection.  Dicke  Auflagerungen  auf  der  Synovialis,  mehrere  Herde  in 
der  Tibia.  Verlauf  völlig  aseptisch.  10.  September  entlassen  mit  Filz- 
schiene. Nur  einige  granulirende  Stellen  vorhanden.  —  April  1889.  Knie 
fest  geheilt,  Patient  geht  ohne  Stütze  und  kann  schwere  Lasten  tragen« 

57.  Hillrich  v.  Freden,  30  Jahre,  erhielt  vor  4  Monaten  einen 
Stoss  ans  linke  Knie.     Status:  Spindelförmige  Schwellung  des  Gelenks, 
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etwas  FluctnatioD.  Leichte  Beugung  noch  mc^glich,  links  Spitzenkatarrh. 
30.  September  1885  gewöhnliche  Resection.  Knochen  genagelt.  Synovial- 
tnberculose,  Herd  im  Femnr.  Verlanf  glatt,  nur  Nahtrandnekrose.  22.  De- 
cember  Amputation  des  linken  Daumens  wegen  Tuberculose.  24.  Decem- 
ber  entlassen  mit  festem  Knie.  —  Februar  1889.  Feste  Ankylose  ohne 
Fisteln.  Patient  geht  seit  April  1886  ohne  Stützapparat.  Infiltration  der 
linken  Spitze. 

58.  Conrad  HackC;  31  Jahre,  fiel  vor  V2  Ja^i*  &Qf  das  rechte  Knie. 
Status:  Gelenk  besonders  an  der  Innenseite  geschwollen.  Eiternde 
Fistel  neben  der  Patella.  11.  November  1885  gewöhnliche  Operation. 
Knochen  mit  2  Stiften  genagelt.  Patella  ezstirpirt.  Herd  in  der  Patella. 
Verlauf:  Eiterung  einiger  Stichkanäle.  29.  December  entlassen  mit  festem 
Knie. 

59.  Ernst  Kienholz,  29  Jahre,  leidet  seit  2  Jahren  am  rechten 
Knie.  Status:  Bein  leicht  flectirt  und  abducirt.  Passive  Bewegung  im 
Kniegelenk  noch  möglich.  19.  November  1885  gewöhnliche  Resection. 
Herd  im  Femur.    Verlauf:  Leichtes  Fieber  und  Randnekrose.    20.  Januar 

1886  entlassen  mit  kleinen  granulirenden  Flächen;  geht  gut  im  Gyps- 
verband.  —  Jetziger  Zustand  unbekannt. 

60.  Johann  Michel,  54  Jahre,  seit  3  Jahren  krank.  Status:  Lin- 
kes  Knie  stumpfwinklig  flectirt,  Abscess  in  der  Kniekehle.  20.  November 

1885  gewöhnliche  Resection.  Knochen  genagelt.  Herd  in  derTibia.  Im 
Verlauf  stellt  sich  etwas  Randnekrose  ein.  14.  Januar  1886  im  Gypsver- 
band  entlassen,  bekommt  am  8.  März  Sttltzapparat.  —  Januar  1889.  Knie 
in  normaler  Stellung  fest  geheilt.  Patient  geht  ohne  Stütze  und  versieht 
seine  Oekonomie. 

61.  Dorothea  Vogel,  40  Jahre,  leidet  seit  IV2  Jahren  am  rechten 
Knie.  Status:  Flexionscontractur,  geringe  Valgumstellung,  deutliche 
Fluctuation.  Spitzenkatarrh.  15.  Januar  1886  gewöhnliche  Resection. 
Wenig  Knochen  entfernt.  Eiteriger  Herd  im  Femur.  Knochenenden  sehr 
zerstört.  Verlauf:  Rasche  Heilung  ohne  Reaction.  16.  Februar  im  Gyps- 
verband  entlassen.    Knie  fest,  5  Cm.  Verkürzung.  —  Gestorben  Sommer 

1887  an  Phthisis  pulmon.  Knie  war  völlig  geheilt,  Patientin  konnte  auch 
gut  ohne  Stütze  gehen. 

62.  Ferdinand  Zahn,  27  Jahre,  seit  2  Jahren  krank.  Linkes  Knie 
spindelförmig  aufgetrieben  und  leicht  flectirt,  Bewegung  noch  ziemlich 
frei.  4.  März  1886  gewöhnliche  Resection.  Knochen  genagelt.  Reiner 
Synovialfungus.  Verlauf  aseptisch.  22.  April  entlassen.  Gelenk  noch 
nicht  ganz  fest.  24.  Mai  Abscess  am  Unterschenkel  geöffnet.  Später  Re- 
sectio  humeri  wegen  Tuberculose.  —  Gestorben  24.  October  an  Larynx- 
tuberculose  und  Empyem. 

63.  Heinrich  Krutemeyer,  30  Jahre,  seit  3  Jahren  krank.  Status: 
Rechtes  Knie  stumpfwinklig  flectirt,  spindelförmig  geschwollen.    6.  März 

1886  gewöhnliche  Resection.  Herd  in  derTibia.  Verlauf:  Leichtes  Fie- 
ber, Randgangrän.  12.  April  entlassen  mit  einigen  granulirten  Stellen. 
Knie  fest.  —  Gestorben  an  Phthisis  pulmon. 

64.  Elise  Kächs,  36  Jahre,  seit  3  Jahren  krank.  Status:  Fluc- 
tuirende  Schwellung  des  rechten  Knies.  Kapsel  verdickt.  Geringe  Flexions- 
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stellang.  19.  April  18S6  gewöbfilfche  Redection.  lieber  dem  Gelenk  ein 
Abscess  geöffnet.  In  der  Tibia  Herd  nnd  Sequester.  Verlauf  lange  fieber* 
hafty  Knie  wird  langsam  fest.  Patientin  hat  sehr  verfallenes  Aussehen. 
15.  Juli  im  Gypsverband  entlassen.  —  Januar  1889.  Knie  ohne  Fiiftdn 
geheilt;  Patientin  geht  ohne  Stock  nnd  vefrlchtet  ihre  Arbeit. 

65.  Simon  Heinzerling,  45  Jahre^  seit  1  Jahre  krank.  Status: 
Rechtwinklige  Contractur  des  rechten  Knies.  Oberer  Recessus  zeigt  Fluk- 
tuation. 7.  Mai  1886  gewöhnliche  Resecftion.  Nur  Kapseltüberculose. 
Verlauf:  Fieber,  Abscess  unter  der  Patella.  Ineision.  19.  Juli  mit  Filz- 
schiene entlassen.  —  Januar  f  889.  Knie  geheilt;  Patient  kann  seit  V^  ^^^^ 
nach  der  Operation  gehen,  doch  sind  die  linken  Knie-;  Schulter-;  Ellen- 
bogen-;  Hand-  und  Fingergelenke  jetzt  auch  tuberculös  erkrankt. 

66.  Aug.  Gunkelmann,  50  JahrC;  seit  ^/4  Jahr  krank.  Status: 
Rechtes  Kniegelenk  zeigt  milssigen  Erguss  und  geringe  Bengestellung. 
15.  Mai  1886  gewöhnliche  Resection.  Reiner  Synovialfungus.  Verlauf: 
Nahtrandgangrän;  das  untere  der  Weit  klagenden  Patellasttlcke  als  nekro- 
tisch entfernt.  14.  Juli  entlassen.  Knochen  yerheilt.  —  1889.  Feste  At- 
kylosC;  keine  FistelU;  Patient  geht  gut  seit  Herbst  1886.  Neuetdings  ver- 
dächtige Schwellung  im  rechten  Ellenbogengelenk. 

67.  Christoph  Fersemann  (vgl.  Nr.  5),  43  Jahre;  seit  2  Jahren 
rechtes  Knie  krank.  Status:  Im  oberen  Recessus  starke  Schwellung, 
Flexionscontractur;  Schmerzen  bei  Bewegung.  8.  Juli  1886  gewöhnliche 
Resection.  Sequester  im  Femur  und  in  der  Patellä.  Verlauf:  Etwas  Fie- 
ber; Nahtgangrän.  6.  September  im  Gypsverband  entlassen;  geht  gut.  — 
Im  folgenden  Jahre  amputirt  wegen  eines  Recidivs. 

68.  Heinrich  Hotop;  46  JahrC;  leidet  seit  2  Jahren  am  rechten  Knie. 
Status:  Gelenk  stark  geschwollen;  kleine  active  und  passive  Bewegun- 
gen möglich.  An  der  Innenseite  der  Patella  eine  Fistel.  17.  Juli  1886 
gewöhnliche  Resection.  Patella  mit  entfernt;  weil  sie  einen  Sequester 
enthält.  Verlauf:  Anfangs  fieberloS;  dann  sehr  rascher  Puls,  Athemnoth 
und  Kräfteverfall.     27.  Juli  gestorben  an  Phthise. 

69.  Franziska  Breiten  stein;  45  Jahre,  hat  seit  V^  Jahre  krankes 
rechtes  Knie.  Status:  Kapselschwellung;  viel  Flüssigkeit  im  Gelenk. 
Linksseitiger  Spitzenkatarrb.  20.  September  1886  gewöhnliche  Resection, 
Knochen  genagelt.  Rein  synovialer  FunguS;  viel  Eiter  im  Gelenk.  Ver- 
lauf: Aseptisches  Fieber;  gute  Heilung.  28.  October  Patientin  mit  festem 
Knie  und  4  Cm.  Verkürzung  entlassen.  —  Gestorben  7.  Mai  18S7  an 
Phthisis  pulmonum.     Es  bestanden  bis  zum  Tode  noch  Fisteln. 

70.  Theodor  Bock,  28  JahrC;  rechtes  Knie  schon  seit  24  Jahren 
krank.  Status:  Kapsel  verdickt;  Patella  fixirt;  Unterschenkel  nach 
aussen  rotirt;  18  Cm.  Verkürzung.  27.  September  1886  Resection  mit 
Bogenschnitt  unter  der  Patella;  deren  unteres  Stück  abgetragen  wird. 
Knochen  genagelt.  In  Femur  und  Tibia  je  ein  Herd.  Verlauf:  Etwas 
Hautnekrose.  28.  October  entlassen  im  Gypsverband  mit  Krücken.  20  Cm. 
Verkürzung.  —  Jetziger  Zustand  unbekannt. 

71.  Karl  PoggO;  35  Jahre,  krank  seit  l  Jahre.  Status:  Linkes 
Knie  gestreckt;  Kapselschwellung;  in  der  Kniekehle  Abscess  bis  zur 
Wade;   Lungentuberculose.     14.  November  1886  gewöhnliche  Resection. 
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Pftt^Uft  exstirpirt.  Herd  In  der  Patella,  Knochen  sonst  gesund.  Yerlanf 
nngestört;  nnr  Randnekrose.  9.  December  bekommt  Patient  Gypsver^ 
band  nnd  wird  am  15.  December  entlassen.  —  Oestorben  12.  Januar  1S87 
an  Phthisis  palmonnm. 

72.  Christine  Werke,  22  Jahre^  seit  ^/i  Jahren  krank.  Status: 
Linkes  Knie  milssig  verdickt,  ankylotisoh,  in  Flexionsstellnng;  Nephritis. 
25.  November  1886  gewöhnliche  Resection.  Gelenk  enthalt  viel  Eiter; 
kein  Knochenherd.  Verlauf:  Anfangs  iieberlos,  20.  December  Tempe*» 
ratursteigernug,  dann  Sinken  unter  die  Norm;  Benommenheit,  profuse 
Durchfälle,  Erbrechen.  24.  December  gestorben.  Section:  Amyloid 
der  Milz  und  beider  Nieren.     Diphtherie  des  Dickdarms. 

73.  Elise  Wittesbacb,  61  Jahre,  seit  3  Jahren  krank.  Status: 
Linkes  Knie  stark  geschwollen ;  steht  gestreckt;  Fistel  zur  Patella;  N^ 
phritis.  17.  December  1886  gewöhnliche  Resection,  Patella  entfernt. 
Knochen  stark  zernagt  und  malacisch,  Kapsel  bindegewebig  entartet. 
Verlauf:  Fieber,  Erbrechen,  grosse  Unruhe.  Urin  sehr  eiweissreich;  Decu- 
bitus, aussetzender  Puls.    Gestorben  25.  Febr.  1887  an  Nierenschrumpfung. 

74.  Heinrich  Namen dorf,  32  Jahre,  seit  P/a  Jahren  linksseitiges 
Knieleiden.  Vater  an  Phthise  gestorben.  Status:  Bein  atrophisch,  Pa- 
tella nach  aussen  Inxirt,  Flüssigkeit  im  Gelenk«  7.  Januar  1887  gewöhn^ 
liebe  Resection.  Patella  entfernt,  Knochen  genagelt.  Im  Femur  zwei 
Sequester,  Herd  in  der  Tibia.  Verlauf  fieberlos.  Granulationen  aus  der 
Knocbenöffnung  ausgekratzt.  16.  MSrz  mit  Stock  gehend  entlassen.  — 
April  1889.     Knie  völlig  geheilt,  Patient  gesund  und  arbeitsfähig. 

75.  Lotiis  Brandt,  39  Jahre,  krank  seit  1/2  Jabre.  Status:  Rech- 
tes Knie  verdickt,  Bewegung  möglich,  aber  sehr  schmerzhaft.  2t.  Febr. 
1887  gewöhnliche  Resection.  Reine  Synovialtuberculose.  Verlauf  nicht 
ganz  aseptisch.  Es  bildet  sich  ein  Abscess  in  der  Kniekehle;  Spaltung 
desselben.  Auskratzen  tuberculöser  Granulationen.  8.  April  entlassen.  -^ 
Februar  1889.  Knie  ganz  geheilt,  Patient  geht  seit  April  1887  ohne 
Stock,  jedoch  zeigt  sich  jetzt  Tuberculose  des  Os  sacrum  et  humeri  dextri. 

76.  Johanna  Schäfer,  26  Jahre,  seit  2  Jahren  krank.  Status: 
Rechtes  Knie  geschwollen,  zeigt  Fluctuation;  etwas  Bewegung  möglich. 
Urin  enthält  Eiweiss.  9.  März  1887  gewöhnliche  Resection.  In  der  Tibia 
zwei  grosse  Herde  und  ein  Sequester.  Verlauf  fieberlos.  13.  Mai  im 
Qypsverband  entlassen.  —  April  1889.  Knie  fest,  keine  Fistel,  Patientin 
geht  gut,  ohne  Stütze  und  befindet  sich  wohl. 

77.  Margarethe  Koch,  64  Jahre,  seit  21/ 2  Jahren  krank.  Status: 
Geringe  'Schwellung  des  rechten  Knies,  grosse  Empfindlichkeit,  minimale 
Beweglichkeit.  11.  März  1887  gewöhnliche  Resection.  Defect  der  Tibia, 
im  Femur  zwei  käsige  ilerde  und  lose  Sequester.  Verlauf  musterhaft. 
15.  April  im  Gypsverband  entlassen.  Knie  ziemlich  fest,  Allgemeinbe- 
finden gut.  —  Februar  1889.  Knie  fest,  etwas  verdickt,  ohne  Fisteln. 
Patientin  geht  mit  Stock. 

78.  Christoph  Wessel,  63  Jahre,  leidet  seit  8  Monaten  am  rechten 
Knie.  Kapsel  verdickt,  grosse  Empfindlichkeit.  Knie  ist  leicht  fleotirt. 
2.  Mai  1887  gewöhnliche  Resection,  Knochennaht.  Drei  Herde  in  der 
Tibia,  Kniekehlenabscess,  Knochen  weich.    Verlauf:  Aseptisches  Fieber, 
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Knie  will  nicht  fest  werden.  28.  Juli  im  Gypsverband  mit  wackligem 
Knie  entlassen,  auch  noch  Fisteln  vorhanden.  Patient  hat  sich  in  einem 
Anfall  von  Geistesstörung  ertränkt.    Konnte  ohne  Stütze  gehen. 

79.  Therese  Kurte,  57  Jahre,  hat  seit  1  Jahre  linksseitiges  Knie- 
leiden. Status:  Schwellung,  Fiexionscontraotur,  in  der  Kniekehle  Fluc- 
tuation.  Spitzendämpfung.  16.  Mai  1887  gewöhnliche  Resection.  Patella 
entfernt,  da  sie  einen  Herd  enthält;  Femur  und  Tibia  je  einen  Herd.  Syno- 
vialis käsig  erweicht.  Verlauf:  Anfangs  aseptisches  Fieber,  später  grosse 
Unruhe.  Patientin  delirirt  und  wird  isolirt.  Wunde  wird  tuberculös.  18. 
Juni  Amptä.  femor,    12.  August  geheilt  entlassen. 

80.  August  Trampe,  24  Jahre,  seit  14  Jahren  krank.  Status: 
Rechtes  Knie  rechtwinklig  gebeugt,  fixirt,  doch  nicht  schmerzhaft.  8.  Juni 
1887  gewöhnliche  Resection.  Gelenk  verödet,  Knorpel  fehlt.  Verlauf 
aseptisch.  14.  Juli  Patient  mit  nicht  ganz  festem  Knie  entlassen.  — 
Jetziger  Zustand  unbekannt. 

81.  Minna  Hensen,  27  Jahre,  hat  seit  13  Wochen  rechtsseitiges 
Knieleiden.  Status:  Gelenk  rechtwinklig  flectirt,  spindelförmig  ge- 
schwollen. An  der  Aussenseite  ein  Abscess.  11.  Juni  1887  gewöhnliche 
Resection.  Nur  wenig  resecirt,  Knochen  genagelt.  Rein  synovialer  Fungus. 
Aseptischer  Verlauf.  28.  Juli  im  Gypsverband  entlassen.  Knie  fest,  noch 
einige  granulirende  Stellen«  —  Februar  1889.  Eiile  geheilt,  Patient  geht 
ohne  Stock  und  ist  arbeitsfähig. 

82.  Friedrich  Bock,  66  Jahre,  hat  sein  Leiden  seit  14  Monaten. 
Status:  Gelenk  beträchtlich  verdickt,  Fluctuation  an  der  Aussenseite, 
passive  Beweglichkeit  ziemlich  frei.  14.  Juni  1887  gewöhnliche  Resec- 
tion. In  der  Tibia  kirschgrosser  Herd,  an  der  Aussenseite  ein  Abscess. 
Verlauf  reactionslos.  17.  Juli  entlassen.  Bein  ziemlich  fest,  einige  gra- 
nulirende Stellen.  —  Bald  nach  der  Entlassung  trat  Eiterung  im  Gelenk 
auf,  cariöse  Patella  entfernt.  Da  keine  Heilung  zu  Stande  kam,  1.  Oc- 
tober  1887  AmpuL  femor.  Patientin  geht  jetzt  (Februar  1889)  sehr  gut  auf 
künstlichem  Bein. 

83.  Heinrich  Gülker,  23  Jahre.  Status:  Rechtes  Bein  erheblich 
verkürzt,  Knie  geschwollen,  passive  Bewegung  frei.  15.  Juli  Resection 
mit  Bogenschnitt  unter  der  Patella.  Kleiner  Herd  in  der  Patella.  Reac- 
tionsloser  Verlauf.  17.  Juli  entlassen.  8  Cm.  Verkürzung.  8.  August 
und  17.  September  Gypsverband  erneuert.  —  Januar  1889.  Bein  fest  in 
richtiger  Stellung.  Patient  ist  seit  3  Monaten  nach  der  Operation  ohne 
Stütze  gegangen,  hat  auch  schon  getanzt. 

84.  Anna  Bode,  30  Jahre,  seit  1  Jahre  krank.  Status:  Rechtes 
Knie  flectirt,  schmerzhaft,  enthält  Erguss;  EUenbogentuberculose.  17.  Juni 
gewöhnliche  Resection,  Knochen  genagelt.  In  Femur  und  Tibia  je  ein 
Granulationsherd.  Aseptischer  Verlauf.  11.  Juni  im  Gypsverband  ent- 
lassen. —  Gestorben  einige  Monate  nach  der  Entlassung  an  Entkräftung. 

85.  Julie  Friedrich,  25  Jahre,  datirt  ihr  Leiden  vom  2.  Lebens- 
jahr. Status:  Aeusserlich  wenig  am  Gelenk  zu  sehen,  Bewegung  sehr 
schmerzhaft,  doch  möglich.  25.  Juni  1887  gewöhnliche  Resection.  Nur 
wenig  vom  Knochen  entfernt.  Noch  käsige  Tuberculose  der  Synovialis, 
in  der  Tibia  fibrös  geheilter  Herd.    Verlauf:  Sehr  glatte  Heilung.    19.  Juli 
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entlassen;  Knie  beinahe  fest.  19.  Angnst  Knie  fest,  Wunde  geheilt.  — 
April  1889:  Guter  Zustand  des  Knies ;  Patientin  ist  arbeitsfähig.  Be- 
finden ungestört. 

86.  Karl  Riepenhausen;  40  Jahre,  vor  V2  Jabr  erkrankt.  Sta- 
tus: Massige  diffuse  Schwellung  im  rechten  Knie,  Function  sehr  be- 
schränkt; an  der  medialen  Seite  Fistel.  Spitzenkatarrh.  18.  Juli  1887 
Resection  mit  Bogenschnitt;  Knochen  genagelt.  Kein  Knochenherd, 
Knochen  sehr  weich.  Verlauf:  Vom  3.  Tage  an  stets  hohes  Fieber.  Pleu- 
ritis ezsudat.  Abscess  am  Knie  geöffnet.  Gestorben  12.  August  unter 
den  Zeichen  von  Lungenödem.  Section:  Links  käsige  Peribronchitis, 
rechts  Gangrän  im  Unterlappen. 

87.  Karoline  Moosheim,  56  Jahre,  leidet  seit  1  Jahr  am  rechten 
Knie.  Status:  Gelenk  enthält  Flüssigkeit,  kann  unter  Schmerzen  bis 
zum  rechten  Winkel  gebeugt  werden.  1 1.  October  gewöhnliche  Resection, 
Knochen  genagelt.  Kirschgrosser  Herd  im  Femur,  auch  Herd  in  der 
Tibla.  Verlauf  reactionslos.  8.  November  Gypsverband.  28.  November 
entlassen.  —  Februar  1889.  Knie  noch  etwas  verdickt,  aber  fest,  ohne 
Fisteln.     Patientin  geht  seit  October  1888  ohne  Stütze. 

88.  Auguste  Böckehof,  22  Jahre.  Linkes  Knie  seit  8  Jahren  krank. 
Status:  Etwas  Genn  valgum,  Winkel  zwischen  Ober-  und  Unterschenkel 
120^.  1.  November  1887  gewöhnliche  Resection,  Knochen  genagelt 
Femur  und  Tibia  bindegewebig  verwachsen,  neben  ausgeheilten  Herden 
ein  frischer  in  der  Tibia.  Verlauf  aseptisch.  25.  November  im  Gypsver- 
band  entlassen.  8.  Januar  1888  Wunde  heil,  Bein  ziemlich  fest.  —  Fe- 
bruar 1889.  Knie  fest  geheilt  in  normaler  Stellung.  Patientin  braucht 
nur  bei  grossen  Touren  noch  einen  Stützapparat  und  ist  arbeitsfähig. 

89.  Johanna  Heise,  30  Jahre,  leidet  seit  4  Monaten  am  rechten 
Knie.  Status:  Etwas  Hydrops  und  Kapselverdickung.  29.  Februar 
1888  gewöhnliche  Resection.  Nur  frische  Synovialtuberculose.  Asep- 
tischer Verlauf.  Leichte  Nachblutung.  26.  April  entlassen;  Wunde  heil, 
Knie  noch  wacklig.  —  März  1889.  Guter  Zustand,  Patientin  kann  ohne 
Stütze  gehen  und  arbeiten. 

90.  Elisabeth  Müller,  54  Jahre.  Linkes  Knie  seit  4  Jahren  krank. 
Status:  In  der  Kniekehle  Fluctuatlon,  Bewegung  wegen  Schmerz  kaum 
ausführbar.  23.  April  1888  Resection  mit  Bogenschnitt.  Abscess  an  der 
Tibia  ausgekratzt,  Naht  des  Lig.  patellae.  In  der  Tibia  wallnussgrosser 
Sequester.  Verlauf  ganz  reactionslos.  Nach  5  Wochen  geht  Patientin  im 
Gypsverband  umher.  9.  Juni  entlassen;  Bein  noch  nicht  ganz  fest.  — 
März  1889.  Knie  geheilt,  Patientin  geht  seit  Februar  1889  mit  2  Krücken, 
ist  nicht  arbeitsfähig. 

91.  Wilhelm  Fischer,  30  Jahre,  hat  seit  12  Jahren  ein  krankes  Knie 
(rechtes).  Status:  Bein  atrophisch,  3  Cm.  verkürzt,  Bewegung  fast 
unmöglich.  25.  April  1883  gewöhnliche  Resection,  Knochen  genagelt. 
Oberer  Recessus  verödet,  je  ein  Herd  in  Femur  und  Tibia.  —  Verlauf: 
Gute  Heilung,  nur  Nahtrandnekrose.  Entlassen  6.  Juni.  Bein  fest,  kleiner 
Hautdefect.  —  Februar  1889.  Patient  geht  ohne  Stützapparat  und  ver- 
richtet seine  Arbeit  als  Landwirth.    Allgemeinbefinden  gut. 

92.  Joseph  Wintergerst,  37  Jahre,  vor  3  Monaten  erkrankt.  Sta- 
tus: Ueber  Cond.  med.  tibiae  eine  fluctuirende  Geschwulst,  Knie  steht  im 
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rechten  Winkel  gebeugt.  Spitzenkatarrh.  25.  Mai  gewöhnHcbe  Reaeotion. 
In  der  Tibia  hUhnereigrosser  Sequester.  Verlauf  aeeptisch.  29.  Juni  ent- 
lassen im  Gypsverband.  Knie  ziemlich  fest,  Wunde  heil. —  April  1889. 
Patient  geht  nur  aus  Vorsicht  mit  einem  Stock,  erfreut  sich  einer  guten 
Gesundheit« 

93.  Auguste  Münze,  20  Jahre,  leidet  seit  2  Jahren  am  rechten  Knie. 
Status:  Kapsel  verdickt,  Knie  Iftsst  sich  bis  zum  rechten  Winkel  beugen. 
21.  Juni  1888  gewöhnliche  Resection.  Faserstoffgelenk  mit  ReiskOrpern, 
keilförmiger  Herd  in  der  Tibia.  Verlauf  ganz  reactionslos.  19.  Juli  mit 
Oypsrerband  entlassen.  —  Jetziger  Zustand  unbekannt. 

94.  Louise  Ilse,  23  Jahre.  Status:  Rechtes  Kniegelenk  durch  Er* 
gliss  prall  gespannt,  auf  der  Patella  ein  tuberculöses  Geschwttr.  25.  Juni 
1888  gewöhnliche  Resection  mit  Entfernung  der  Patella,  die  einen  Herd 
enthalt.  Verlauf:  Anhaltend  hohes  Fieber  und  Biteruug.  Daher  5.  Juli 
Amput  femor, 

95.  Minna  Ebeling,  25  Jahre,  leidet  seit  9/4  Jahr  am  rechten  Knie. 
Status:  Kapsel  verdickt,  Bewegung  sehr  schmerzhaft;  Fieber;  Spitzen« 
katarrh.  27.  Juni  1888  gewöhnliche  Resection.  Viel  Eiter  im  Gelenk, 
Abscess  an  der  Tibia.  —  Verlauf:  Patientin  ist  sehr  schwach,  bekommt 
Icterus  und  hat  fortwährend  hohe  Temperaturen.  Daher  am  26.  Sep- 
tember Amput,  femor. 

96.  Martin  Fiege,  35  Jahre,  vor  V^  Jahr  erkrankt.  Status:  Spin- 
delförmige Schwellung  des  rechten  Knies  mit  theilweise  teigiger  Oonsi- 
stenz.  18.  Juli  1888  gewöhnliche  Resection.  Reiner  Synovialfungus.  — 
Verlauf  mit  Fieber  und  lange  dauernder  Eiterung,  so  dass  Patient  erst 
am  9.  October  entlassen  werden  kann.  Knie  ziemlich  fest.  —  Jetziger 
Zustand  unbekannt. 

97.  Marie  v.  Berg,  24  Jahre,  leidet  seit  2  Jahren  am  linken  Knie. 
Status:  Knie  gestreckt,  Tibia  nach  hinten  gesunken,  etwas  Genn  valgum. 

24.  Juli  1888  gewöhnliche  Resection.  Gelenk  nur  theilweise  erkrankt, 
Herd  in  der  Tibia.  Verlauf  gut,  wenig  Eiterung.  22.  September  im 
Gypsverband  entlassen.  —  Mftrz  18S9:  Das  schon  feste  Knie  in  letzter 
Zeit  etwas  wacklig  geworden.  Patientin  geht  mit  Stützapparat.  Befinden 
sehr  gut. 

98.  Georg  Blume,  42  Jahre.  Rechtes  Knie  seit  5  Monaten  krank. 
Status:  Besonders  oberer  Recessus  geschwollen,  leichte  Flexionsstellung. 
2G.  Juli  1888  gewöhnliche  Resection.  Fascie  mit  genäht.  Herd  im  Fe- 
mur.  Verlauf:  Fieber,  Abscess  am  Oberchenkel  geöffnet.  Fortdauernde 
Eiterung,  daher  6.  October  Amput.  fem.  Patient  erholt  sich  rasch.  5.  No- 
vember entlassen. 

99.  Wilhelm  Eickhoff,  37  Jahre,  vor  7  Monaten  erkrankt.  Status: 
Kapsel  verdickt,  oberer  Recessus  prall  geftlllt;  eine  Fistel.  Spitzenkatarrh. 
14.  August  1888  gewöhnliche  Resection  mit  Entfernung  der  Patella. 
Knochen   genagelt.     Nur  Herd  in  Patella.     Verlauf:  Geringe  Eiterung. 

25.  October  entlassen.  Knie  ziemlich  fest,  Wunde  im  Verheilen.  —  März 
1889.  Knie  fest,  2  secernirende  Fisteln.  Patient  fängt  wieder  an  zu  ar- 
beiten (Stellmacher);  fühlt  sich  ganz  gesund. 

100.  Wilhelm  Vauth,  23  Jahre,  leidet  schon  seit  17  Jahren  am 
linken  Knie.    Schwester  an  Schwindsucht  gestorben.    Status:  Linkes 
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Bein  atrophisch,  5  Cm.  verklirst,  Patella  oaoh  anssea  luxirt.  29.  Sep- 
tember Resection  mit  Bogen&chnitt,  Knochen  genagelt ,  Fascie  und  Lig. 
pat.  genäht.  Knochen  stark  zernagt  Verlauf  ohne  Störung.  3.  No- 
vember entlassen.  7  Cm.  Verkürzung.  12.  December  Bein  fest.  —  Fe- 
bruar 1889.  Knie  fest,  eine  Fistel.  Patient  geht  seit  20.  December  im 
Stützapparat,  ist  abeitsfthig  (Sohmied). 

Gehen  wir  jetzt  daran,  die  in  vorstehender  Tabelle  aufgeführten 
100  Enieresectionen  einer  genaueren  Besprechung  zu  unterzieheB,  so 
möchte  ich  zunächst  auf  die  Vertheilung  derselben  auf  die  einzeloen 
Jahre  hinweisen«  Es  entfallen  auf  die  Zeit  vou  1875— 18S4  incl.  nur 
46  Operationen,  auf  die  letzten  4  Jahre  dagegen  nicht  weniger  als  54. 
Diese  ganz  auffallende  Zunahme  kann  uns  den  Beweis  liefern,  wie 
sehr  in  neuester  Zeit  mit  den  ständig  sich  bessernden  Besultaten  das 
Vertrauen  zu  der  Resection  gewachsen  sein  muss.  —  57  Kranke  ge- 
hören dem  männlichen  Geschlecht  an,  43  dem  weiblichen,  ein  Ueber- 
wiegen  des  erateren,  wie  wir  es  auch  in  anderen  Statistiken  finden, 
und  welches  Willem  er  ^  aus  der  bei  den  Männern  grösseren  Häufig- 
keit eines  traumatischen  Einflusses  zu  erklären  sucht.  In  der  Tbat 
betreffen  auch  bei  uns  von  allen  Fällen,  in  denen  ein  Trauma  als 
Aetiologie  angegeben  ist,  70  Proc.  Männer,  30  Proc.  Weiber,  und  wir 
können  daher  wohl  nicht  umhin,  eine  Verletzung  des  Gelenks  als 
ein  prädisponirendes  Moment  für  die  Entwicklung  der  Tuberculose 
gelten  zu  lassen.  52  mal  hatte  die  Erkrankung  ihren  Sitz  im  rechten 
Knie,  42 mal  im  linken;  6 mal  fehlt  die  Angabe  in  den  Journalen. 
Das  Alter  der  Kranken  zur  Zeit  der  Operation  anlangend  vertheilen 
sich  die  Fälle  folgendermaassen: 

Im  Alter  von  20—30  Jahren  standen  47 

=     30—40        =             =  28 

s     40—50        '-             =  13 

=     50—60        =             =  8 

=     über  60        =             =  4 

Der  älteste  Patient  zählte  66  Jahre.  Dies  ist  meines  Wissens  über- 
haupt das  höhste  Alter,  in  dem  bisher  die  Knieresection  ausgeführt 
ist,  denn  ich  habe  in  der  Literatur  keinen  Operirten  finden  können, 
der  auch  nur  das  60.  Lebensjahr  erreicht  gehabt  hätte.  Der  Beginn 
des  Leidens  fällt 

in  den  Zeitraum  vom   1. — 10.  Jahr    9  mal 
3      =  s  a    10.— 20.       =     17     = 

=      =  =  s    20.— 30.      s     29    « 

9      s  s  s    30,-40.      =     24     = 


1)  Ueber  Knietuberculose.   Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXIL  Heft  3.  u.  4. 
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in  den  Zeitraum  vom  40.— 50.  Jahr   8  mal 
=      =  «  s     50.— 60.      =      7    = 

=      =  =  =  nach  d.  60.      =      3    = 

Unbekannt  geblieben  sind  3  Fälle.  Selbstverständlich  kann  man  aus 
dieser  Uebersicht  keinen  Schluss  machen  aaf  die  Häufigkeit  taber- 
cnlöser  Kniegelenkserkranknngen  überhaupt,  da  ja  die  nicht-operativ 
oder  mit  primärer  Amputation  n.  s.  w.  behandelten  Fälle  hier  unbe- 
rücksichtigt bleiben;  aber  wir  finden  doch  wieder  die  Bestätigung  des 
bekannten  Satzes,  dass  die  Anzahl  der  Erkrankungsfälle  im  höheren 
Lebensalter  fortdauernd  abnimmt.  Liegt  doch  bei  55  Proc.  der  Be- 
ginn in,  resp.  vor  dem  ersten  Decennium  des  hier  in  Rede  stehenden 
Zeitraums  und  bei  weiteren  24  Proc.  im  zweiten,  während  sich  vom 
40.  Jahre  an  eine  ganz  rapide  Abnahme  bemerklich  macht. 

Wie  schon  eine  Vergleichung  der  vorstehenden  beiden  Zusammen- 
stellungen ergiebt,  hatte  das  Gelenkleiden  oftmals  vor  der  Operation 
bereits  sehr  lange  bestanden.  Eine  genauere  Uebersicht  möge  fol- 
gende Tabelle  geben. 

Die  Erkrankung  hatte  gedauert  bis  zu 


bis  zu          1  Jahr 

30  mal 

1  —  2  Jahren 

24 

= 

2—5       = 

17 

= 

5—10 

11 

s 

10—20       r 

11 

= 

über  20       = 

4 

z 

unbekannt  geblieben 

3 

s 

Ausserdem  waren  die  Daten  mehrmals  nur  unbestimmt  angegeben, 
aber  doch  so,  dass  die  Fälle  sich  ziemlich  zwanglos  in  einer  der 
Gruppen  unterbringen  Hessen.  Die  Krankheitsdauer  schwankt  zwischen 
einem  Minimum  von  2  Monaten  (Nr.  2)  und  einem  Maximum  von 
fast  40  Jahren  (Nr.  26),  mithin  eine  Durchschnittszeit  von  reichlich 
4  Jahren. 

Status. 

Bei  der  Aufnahme  ins  Hospital  ergab  die  Untersuchung  der  er- 
krankten Gelenke: 

in  20  Fällen  Fisteln, 

=  4  =  tuberculöse  Geschwüre, 

=  40  '  Flexionssteil  ang, 

=  22  =  grosse  Schmerzbaftigkelt, 

=  24  s  stärkere  Fiüssigkeitsansammlung, 

=  12  =  völlige  Ankylose, 

=  15  =  sehr  beschrankte  Beweglichkeit, 

=  97  =  deutliche  Schwellung, 

=  5  -  Verkürzung. 
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Als  das  conBtanteste  Symptom  zeigt  sich  hiernach  die  Schwellung, 
die  in  der  Regel  in  der  charakteristischen  Spindelform  auftritt.  Aehn- 
lich  verhält  es  sich  mit  der  Häufigkeit  der  Functionsstörung.  Denn 
wenn  dieselbe  auch  nur  27  mal  besonders  angeführt  ist,  so  finden 
sich  doch  wiederum  nur  3  oder  4  Patienten  mit  fast  ungehinderter 
Beweglichkeit  verzeichnet,  wobei  allerdings  zu  bedenken  ist,  dass 
oftmals,  jedenfalls  nur  der  enormen  Schmerzen  wegen,  keine  Bewe- 
gungen gemacht  wurden.  Bei  allen  5  Fällen  mit  Verkürzung  des 
Beines  fällt  der  Anfang  des  Leidens  in  eine  Zeit,  in  welcher  das 
Wachsthum  noch  nicht  abgeschlossen  ist:  bei  3  ins  erste  Decen- 
nium,  bei  den  anderen  beiden  ins  zweite.  Die  bedeutendste  Ver- 
kürzung beträgt  18  Gm.;  im  Uebrigen  sind  es  circa  6,  5,  3  und 
1 V2  Gm.  Bei  2  Patienten  bestand  bei  der  Aufnahme  Fieber,  welches 
vielleicht  auf  die  schon  bestehende  Lungenerkrankung  zu  beziehen 
ist.  Die  1 1  mal  erwähnte  Subluxation  der  Tibia  nach  hinten  betrifft 
Leute,  bei  denen  die  Erkrankung  stets  schon  mehrere  Jahre  gedauert 
hatte,  und  ist  meist  verbunden  mit  anderen,  auf  erhebliche  Zerstörung 
des  Gelenks  hindeutenden  Stellungsanomalien,  wie  Valgumstellung 
und  Botation  nach  aussen. 

Besonders  anführen  will  ich  noch  die  Fälle  mit  bereits  vor- 
handener anderweitig  nachweisbarer,  also  schon  fortgeschrittener 
Tuberculose,  da  dieser  Umstand  unstreitig  das  Besultat  wesentlich  be- 
einfiusst.  7  Kranke  hatten  deutliche  Zeichen  von  Phthise,  5  Knochen- 
erkrankungen, 1  Urogenitaltuberculose,  1  Lupus  faciei  und  1  Tuber- 
culose der  Mamma.  Dazu  kommen  noch  16  Verdächtige  mit  Spitzen- 
katarrh, Gesammtzahl  ist  also  31.  Nicht  weniger  als  11  (35,5  Proc.) 
von  diesen  sind  im  Hospital  oder  kurz  nach  der  Entlassung  ihrem 
Leiden  erlegen  und  3  (9,7  Proc.)  amputirt,  was  im  Ganzen  45,2  Proc. 
Misserfolge  bei  diesen  mit  nachweisbarer  anderweitiger  Organtuber- 
culose  behafteten  Operirten  ausmacht. 

Operationsverfahren. 

Bei  der  operativen  Behandlung  eines  tuberculösen  Knies  kommt 
es  hauptsächlich  auf  sorgfältige  Entfernung  alles  Kranken  an  und, 
um  diese  leicht  möglich  zu  machen,  muss  der  das  Gelenk  eröffnende 
Schnitt  eine  gute  Uebersicht  und  freien  Zugang  zu  allen  Theilen 
desselben  gestatten.  Bis  zum  Jahre  1878  wurde  in  der  hiesigen  Klinik 
die  Resection  mit  vorderem  Bogenschnitt  unterhalb  der  Patella  aus- 
geführt, von  da  an  jedoch  gab  Herr  Prof.  König  dem  Volkmann- 
sehen  Querschnitt  mit  Durchsägung  der  Patella  den  Vorzug  als  einem 
allen  Anforderungen  gut  entsprechenden  Verfahren.    Der  Bogenschnitt 
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wird  nor  dann  noch  gemacht,  wenn  er  aus  irgend  welchen  Gründen 
besonders  geboten  erscheinen  sollte;  im  Ganzen  wurden  von  unseren 
Patienten  16  in  dieser  Weise  operirt,  7  vor  1878,  9  in  spiiterer  Zeit. 
ifiOL  £&izelne]|  wird  die  Volk  mann 'sehe  Methode  hier  ansgefttbrt  wie 
folgt:  Nachdem  die  Extremität  gründlich  gereinigt  und  blutleer  ge- 
wacht ist,  flibrt  man  einen  Schnitt ,  welcher,  die  Spitze  der  Epieoo- 
dylen  mit  der  Mitte  der  Patella  verbindend,  sofort  alle  Weichtheile 
d-UirchtrenAt,  und  sSgt  die  Patella  in  der  Fortsetzung  dieses  Schnittes 
dnrch.  Dann  zieht  man  mit  einem  Doppelhaken  die  untere  Hälfte 
der  Patella  nach  unten  und  präparirt  die  Synovialis  bis  zur  Tibia 
ab,  indem  man  die  Meniscen  gleich  mitnimmt.  Dasselbe  wird  am 
oberen  Gebiet  der  Synovialis  ausgeführt  und  so  der  ganze  vordere 
Kapseltheil  entfernt  Um  auch  an  die  hinteren  Abschnitte  gelangen 
zu  können,  beugt  man  das  Knie  spitzwinklig,  durchschneidet  die  Ligg. 
cruciata  und  lateralia  und  Iftsst  den  Unterschenkel  etwas  nach  ab- 
wärts ziehen.  Sollte  auch  nun  die  hintere  Gelenkpartie  noch  nicht 
gut  zugänglich  sein,  so  muss  man  jetzt  gleich  die  Knochenenden  ab- 
sägen. Hierbei  hält  man  sich,  soweit  es  angeht,  innerhalb  der  Epi- 
physengrenzen  —  freilich  ist  dies  für  unsere  Fälle,  in  denen  das 
Wachsthum  schon  abgeschlossen  ist,  nicht  so  wichtig  — ,  und  legt  die 
Sägeschnitte  so  an,  dass  von  beiden  Condylen  gleich  viel  entfernt 
wird.  Die  hinteren  Abschnitte  der  Condylen  des  Femur  werden  so- 
dann noch  schief  nach  der  Synovialinsertion  hin  mit  Messer  oder 
Säge  entfernt.  Dadurch  wird  der  entsprechende  Abschnitt  der  er- 
krankten Synovialis  besser  zugänglich.  Wenn  beim  Aneinderlegen 
der  Knochenflächen  das  Bein  in  einem  Winkel  von  5-'15^  steht,  so 
ist  das  nicht  als  Unglück  anzusehen,  da  der  Gang  mit  leicht  ge- 
beugtem Knie  meistens  besser  zu  sein  pflegt,  als  bei  ganz  ge- 
strecktem. Eine  künstliche  Vereinigung  der  Gelenkenden  findet  in 
der  Regel  nicht  statt,  da  nach  Herrn  Prof.  Königes  Ansicht  keine 
raschere  Verwachsung  dadurch  erzielt  und  auch  die  Anlegung  des 
Verbandes  nicht  erleichtert  wird.  Die  Resultate  der  genagelten  und 
der  ohne  Nagelfixation  vereinigten  Reseotionen  sind  nach  unseren 
Zählungen  in  Beziehung  auf  das  Endresultat  vollkommen  gleich.  Ist 
alles  Kranke  beseitigt,  so  folgt  nach  gründlicher  Ausspülung  der 
Gelenkhöhle  Vereinigung  der  Patellahälften  durch  Gatgutnähte  und 
Schluss  der  Hautwunde.  Als  Verband  wurde  lange  Zeit  hindurch 
der  Lister 'sehe  angewandt,  der  die  ganze  Extremität  vom  Fuss  bis 
zur  Hüfte  deckte;  neuerdings  ist  man  bei  der  Wahl  des  Verband- 
materials den  Wandlungen  der  letzten  Jahre  gefolgt.  Nach  längerer 
oder  kürzerer  Zeit,  je  nach  dem  Fortschreiten  der  Heilung,  wird  der 
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antiseptische  Verband  dureh  den  Gypsverband  ersetzt,  in  welchem  die 
Patienten  in  der  Regel  anoh  die  ersten  Gehversache  machen  nnd 
meist  in  der  4.  bis  6.  Woche,  znm  Theil  mit  einem  Stützapparat,  ent- 
lassen werden.  —  Dies  Verfahren  warde  einige  Male  In  der  Weise 
ttodifieirt,  dass  bei  zwei  Kranken  die  Synovialis  als  gesund  voll- 
kommen geschont  nnd  bei  einem  nur  der  obere  Recessns  exstirpirt 
wnrde.  Ausserdem  ist  in  31  Fällen  ktlnstliche  Vereinigung  der  Knocben- 
enden  vorgenommen ,  und  zwar  1 1  mal  durch  Oatgntnähte ,  20  mal 
durch  Nagelung  mit  Elfenbeinstiften. 

Pathologischer  Beßind. 

In  den  69  Fällen,  in  denen  eine  Enochenerkrankung  nachweis- 
bar war,  zeigten  sich  21  mal  Femur  und  Tibia  zusammen  ergriffen, 
13  mal  das  Femur  allein  und  27  mal  die  Tibia  allein.  Die  Patelia  war 
5  mal  allein  Sitz  eines  Herdes,  tiberhaupt  erkrankt  13  mal.  Bei  den 
übrigen  31  Patienten  handelte  es  sich  lediglich  um  Processe  der  Sy- 
novialis, die  in  der  Regel  beträchtlich  verdickt  und  mit  tuberculösen 
Granulationen  bedeckt  war.  Der  Knorpelttberzug  war  an  den  Knochen- 
oberflächen mit  geringen  Ausnahmen  mehr  oder  weniger  geschwunden. 

Heäungsverla^f. 

Der  Heilungsverlauf  bei  unseren  Resecirten  war  im  Grossen  und 
Ganzen  ein  ziemlich  glatter,  wenn  auch  nicht  allemal  reaetionsloser. 
Wh*  berücksichtigen  hier  nur  diejenigen  Patienten,  die  wirklich  mit 
einem  resecirten  Knie  entlassen  wurden,  rechnen  also  Amputirte  und 
Todte  ab.  Es  bleiben  dann  noeh  80  Fälle.  Von  diesen  verliefen  42 
(52,5  Proc)  ohne  jede  Störung,  während  bei  den  anderen  38  die  Hei- 
lung durch  Eiterung,  wiederholtes  Auftreten  von  tuberculösen  Gra- 
nulationen oder  durch  Hautnekrose  verzögert  wurde.  Fieber  war 
nicht  nur  bei  der  letzten  Gruppe  regelmässig  vorhanden,  sondern 
auch  bei  der  ersten  traten  bisweilen  leichte  fieberhafte  Ersdieinungen 
ein,  sogenanntes  aseptisches  Fieber.  Wie  viel  eigentliche  Primärhei- 
hingen  wir  zu  verzeichnen  haben,  lässt  sich  nicht  genau  bestimmen, 
doch  ist  die  Zahl  jedenfalls  eine  sehr  geringe;  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit wären  vielleicht  10  Fälle  hierher  zu  rechnen. 

Verstehen  wir  unter  Heilungsdauer  die  Zeit  von  der  Operation 
bis  zur  Schliessung  der  Wunde  und  beginnenden  Gebrauchsfähigkeit 
des  Gliedes,  so  können  wir  diesdbe  nur  dann  ziemlich  genau  er- 
mitteln, wenn  schon  bei  der  Entlassung  dieser  Zustand  erreicht  war. 
Im  Durchschnitt  waren  hierzu  erforderlich  59  Tage,  oder  rund  2  Monate. 
Die  längste  Heilungsdauer  betrag  fast  6  Monate,  die  kürzeste  nicht 
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ganz  4  Wochen.  Jedoch  kOnnen  diese  Zahlen  mehr  oder  minder  nur 
den  Werth  einer  Wahrscheinlichkeitsrechnung  beanspruchen ,  da  uns 
die  Journale  häufig  nicht  im  Einzelnen  ttber  den  Befund  bei  der  Ent- 
lassung Auskunft  geben.  In  36  Fällen  sind  wir  im  Stande,  speciell 
die  Zeit  bis  zum  Eintritt  einer  festen  Verwachsung  der  Enochenenden 
zu  bestimmen.  Sie  betrug  bei  den  mit  Enochennaht  behandelten 
Patienten  durchschnittlich  58  Tage,  bei  den  übrigen  69  Tage,  so  dass 
sich  immerhin  ein  Unterschied  von  1 1  Tagen  zu  Gunsten  der  ersten 
Gruppe  ergiebt 

Weil  nun  die  Bestimmung  der  Heilungsdauer  nur  so  unvollkom- 
men m($glich  ist,  so  lässt  sich  vielleicht  ein,  wenn  auch  massiger, 
Ersatz  finden,  wenn  wir  den  Zeitraum  des  Aufenthaltes  im  Hospital 
in  Betracht  ziehen.  Denn  so  viel  kOnnen  wir  wohl  als  sicher  anneh- 
men, dass  bei  der  Entlassung  das  eigentliche  Erankenlager  allemal 
überstanden  war,  dessen  lange  Dauer  bisher  ja  gerade  als  einer  der 
bedenklichsten  Umstände  bei  der  Resection  im  höheren  Alter  gelten 
musste,  weil  durch  dieselbe  die  Eräfte  der  Eranken  allzu  sehr  auf- 
gerieben wurden.  In  unseren  Fällen  tritt  dieser  Uebelstand  bereits 
in  viel  geringerem  Grade  hervor.  Die  Operirten  blieben  durchschnitl^ 
lieh  nur  56  Tage  in  Behandlung,  und  selbst  bei  den  jenseits  des 
50.  Jahres  Stehenden  kommt  keine  wesentlich  höhere  Zahl  heraus. 
Eine  Frau  von  64  Jahren  konnte  sogar  schon  nach  35  Tagen  mit  ge- 
heilter Wunde  und  beinahe  festem  Enie  entlassen  werden.  Aller- 
dings sind  so  günstige  Resultate  erst  in  den  letzten  Jahren  erreicht 
worden.  Bis  1880  betrug  die  Behandlungsdauer  noch  fast  4  Monate, 
wähi'end  sie  späterhin  nur  in  2  Fällen  100  Tage  überstieg.  Offenbar 
ist  daher  ein  sehr  beachtenswerther  Fortschritt  zu  verzeichnen,  der 
noch  mehr  in  die  Augen  springt  bei  der  Vergleichung  mit  anderen, 
älteren  Statistiken.  So  währte  nach  Ipsen  in  den  Jahren  1871  bia 
1878  der  Aufenthalt  im  Hospital  noch  8  Monate,  ohne  dass  die  Hei- 
lung am  Schlüsse  eine  fortgeschrittenere  gewesen  wäre,  als  bei  uns. 
Die  neueste  Veröffentlichung  aus  der  Dorpater  Elinik  dagegen,  die 
bis  zum  Anfang  des  Jahres  1888  reicht,  hat  bereits  den  unserigen 
ganz  ähnliche  Zahlen  aufzuweisen. 

ßesultat. 

Bei  der  Besprechung  der  Resultate  wollen  wir  zunächst  den  Zu- 
stand der  Eranken  bei  der  Entlassung  betrachten,  um  ihn  ialsdann 
dem  definitiven  Ergebnisse  von  1889  gegenüberstellen  zu  können. 

Um  sofort  eine  kurze  Uebersicht  über  die  verschiedenen  Alters- 
klassen zu  ermöglichen,  habe  ich  nachstehende  Tabelle  aufgestellt. 
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Dieselbe  wird  unseren  Voraussetzungen  nicht  ganz  entsprechen,  da 
wir  doch  von  yorneherein  erwarten  sollten,  der  Procentsatz  der  Hei- 
lungen werde  mit  dem  steigenden  Alter  ziemlich  gleich  massig  ab- 
nehmen; indessen  ist  es  wohl  nur  als  ein  ungünstiger  Zufall  anzu- 
sehen, wenn  beinahe  die  Hälfte  aller  Todesfälle  die  wenigen  Personen 
in  den  40er  Jahren  betrifft,  ebensowenig  werden  wir  auch  den  un- 
gewöhnlich günstigen  Ausfall  der  Resectionen  im  dritten  Decennium 
als  maassgebend  ansehen  dürfen. 


Altenklaase 

Summa 

geheilt 

Proc. 

nicht 
geheilt 

Proo. 

ampn- 
tirt 

Proc. 

gestorb. 

Proc. 

20—30  Jahre 
30-40      - 
40—50      - 
50-60     - 
60-66      - 

47 

28 

13 

8 

4 

31 

22 

5 

4 

2 

66,0 
78,6 
38,5 
50,0 
60,0 

10 
3 

l 
1 

1 

21,4 
10,7 
7,7 
12,5 
25,0 

2 
2 
2 
2 

4,2 

7,1 

15,3 

25,0 

4 

1 
5 

1 
1 

8,4 

3,6 

38,5 

12,5 

25,0 

Sumnia 

100 

64 

64,0 

16 

16,0 

8 

8,0 

12 

12,0 

Unter  die  Geheilten  sind  einige  Patienten  eingerechnet,  bei  denen 
die  Consolidation  noch  nicht  völlig  erreicht  war,  das  Bein  aber  trotz- 
dem recht  gut  gebraucht  werden  konnte.  Die  Verwachsung  der  6e- 
lenkenden  erfolgte,  mit  Ausnahme  von  3  Fällen  mit  geringer,  beim 
Gehen  nicht  hinderlicher  Flexionsstellung,  in  gerader  Linie.  Die  16 
als  nicht  geheilt  Bezeichneten  hatten  sämmtlich  noch  Fisteln,  5  ausser- 
dem noch  ein  wackliges  Knie. 

Die  Gesammtzahl  der  secnndären  Amputationen  beträgt  11.  Dass 
in  der  Tabelle  nur  8  aufgeführt  sind,  erklärt  sich  leicht,  da  3  tödt- 
lich  verlaufene  Fälle  unter  die  Gestorbenen  gezählt  worden  sind.  Die 
Ueberlebenden  konnten  sämmtlich  mit  geheiltem  Stumpf  entlassen 
werden.  9  mal  wurde  die  Operation  ausgeführt,  weil  keine  Heilung 
zu  Stande  kommen  wollte  oder  weil  die  andauernde  Eiterung  das 
Leben  der  Patienten  bedrohte,  je  1  mal  wegen  Blutung  aus  der  Art. 
Poplitea  (Nr.  9)  und  wegen  Tetanns  (Nr.  12). 

Die  Todesursachen  waren:  Tuberculose  und  Nephritis  (je  3), 
Erysipel  (2),  Garbolintoxication,  Sepsis,  Tetanus  und  Ghloroformver- 
giftung  (je  1).  Wir  können  danach  nur  6  Todesfälle  der  Operation 
direct  zur  Last  legen,  da  die  tuberculose  Erkrankung  und  die  Ne- 
phritis stets  schon  vor  der  Besection  bestanden,  und  die  Patienten 
auch  ohnehin  in  längerer  oder  kürzerer  Zeit  erlegen  sein  würden. 
Den  früher  so  geftlrchteten  accidentellen  Wundkrankheiten  sind  4 
unserer  Operirten  zum  Opfer  gefallen,  eine  Zahl,  die  uns  ausserordent- 
lich gering  erscheinen  muss,  wenn  wir  die  Sterblichkeitsverhältnisse 
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in  den  StatistikeD  aas  Yorantiseptiscber  Zeit  betrachten.  Dieser  so 
augenscheinlicben  günstigen  Wirkung  des  antiseptischen  Verfahrens 
gegenüber  dürfen  uns  auch  vereinzelte  durch  dasselbe  yeranlasgte 
Todesfälle,  wie  der  durch  Carbolvergiftung,  nicht  irre  machen.  Diese, 
und  nicht  minder  der  Chloroformtod,  sind  eben  nicht  voraoszusehende 
Ereignisse,  die  selbst  den  vorsichtigsten  Chirurgen  stets  treffen  kennen 
und  wohl  auch  stets  treffen  werden. 

Endresultate. 

Die  Nachrichten  über  die  ferneren  Schicksale  unserer  Patienten 
habe  ich,  soweit  es  irgend  anging,  von  ärztlicher  Seite  zu  erfahren 
gesucht.  Trotzdem  habe  ich  mich  in  einer  Beihe  von  Fällen  auf 
Angaben  der  Kranken  oder  ihrer  Angehörigen  verlassen  müssen,  für 
deren  Genauigkeit  vielleicht  nicht  immer  einzustehen  ist.  Die  Er- 
kundigungen reichen  bis  zum  Anfang  (spätestens  April)  1889  um- 
fassen also  bei  den  zuerst  Operirten  einen  Zeitraum  von  über  10 
Jahren.  Da  über  10  Kranke  nichts  zu  erfahren  war,  so  bleiben  uns 
von  den  80  mit  resecirtem  Bein  Entlassenen  noch  70  zur  näheren 
Betrachtung.  Von  diesen  sind  44  heute  no(^  vollständig  geheilt.  Mit 
Ausnahme  eines  Mädchens,  bei  dem  das  schon  feste  Knie  wieder 
wacklig  geworden  sein  soll,  besteht  bei  Allen  feste  Verwachsung  der 
Knochenenden  ohne  nennenswerthe  Stellungsanomalie,  denn  die  ge- 
ringe Flexion,  die  bei  einem  Fall  eingetreten,  ist  ohne  Bedeutung, 
da  sie  die  Gebrauchsfähigkeit  in  keiner  Weise  beeinträchtigt.  Des- 
gleichen ist  die  Wunde  stets  völlig  geschlossen,  und  sind  bei  5  Pa- 
tienten die  bei  der  Entlassung  bestehenden  Fisteln  noch  nachträglich 
zur  Ausheilung  gekommen.  In  Hinsicht  auf  die  Function  des  Gliedes 
ist  durchweg  das  denkbar  günstigste  Resultat  erzielt  Die  Operirten 
können  nicht  nur  sehr  gut  gehen,  sondern  auch  schwere  Arbeit  ver- 
richten, bei  der  sie  den  ganzen  Tag  auf  den  Beinen  sein  müssen. 
Von  zweien  wird  ausdrücklich  erwähnt,  dass  sie  Lasten  von  mehreren 
Centnem  ohne  Mühe  zu  tragen  im  Stande  sind.  Nur  eine  vor  1  Jahr 
resecirte  Frau  ist  noch  gar  nicht  arbeitsfähig,  obgleich  das  Knie  an- 
geblich ganz  fest  ist.  Eines  Stützapparates  bedienen  sich  4  Patienten, 
darunter  emer  aus  dem  Jahre  1879  (Nr.  S),  aber  es  geschieht  dies 
mehr  der  Vorsicht  halber.  —  Das  Allgemeinbefinden  wird  fast  aus- 
nahmslos als  ein  ungestörtes  bezeichnet.  Die  Leute  fühlen  sich  in  ihrem 
jetzigen  Zustande  ausserordentlich  glücklich  und  bezeigen  in  ihren 
Briefen  oftmals  lebhafte  Dankbarkeit  für  eine  Operation,  die  es  ihnen 
möglich  gemacht  hat,  ihre  schon  s^  langen  Jahren  unterbrochene 
Berufsthätigkeit  wieder  anfzunehmen.  —  Von  den  inzwischen  Ver- 
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storben^n  hatten  6  ein  brauchbares  Bein,  3  waren  noch  angeheilt; 
11  Resultate  sind  leider  unbekannt  geblieben.  2  Patienten  hatten 
nach  den  letzten  Berichten  noch  Fisteln,  einer  ein  bewegliches  Knie. 
Ein  ta  der  schon  geheilten  Wunde  auftretendes  Becidiy  ftthrte  l  mal 
durch  folgende  Sepsis  mm  Tode  (Nr.  52),  während  in  den  anderen 
3  Fällen  die  Amputation  yorgenommen  wurde.  Die  beiden  ausser- 
dem nöthig  gewordenen  Amputationen  betrafen  ungeheilt  entlassene 
Kranke,  von  denen  einer  nach  4  Monaten  an  Darmtuberculose  zu 
Gründe  ging  (Nr.  17). 

Von  den  seit  der  Entlassung  eingetretenen  20  Todesfällen  be- 
treffen 16  die  ersten  2  Jahre  nach  der  Operation.  Der  bei  Weitem 
grösste  Theil  derselben,  nämlich  15,  wurde  durch  Tubercnlose  ver- 
ursacht; es  starben 

10  Patienten  an  Phthise, 
3  an  allgemeiner  Tnberculose, 
1  an  Larynxtuberculose, 
1  an  Darmtuberculose. 
Von  den  ttbrigen  Gestorbenen  erlagen  2  ihrer  Entkräftung,  je  einer 
der  Sepsis  und  dem  Typhus.    Ein  63  jähriger  Mann  endlich,  der  seit 
einiger  Zeit  geistig  gestört  war,  schlich  sich  in  der  Nacht  aus  dem 
Hause  und  machte  seinem  Leben  durch  Ertränken  ein  Ende. 

Nach  dieser  kurzen  Besprechung  des  jetzigen  Zustandes  unserer 
Operirten  will  ich  in  folgender  Tabelle  die  Resultate  angeben,  nach 
den  einzelnen  Jahrgängen  und  Altersklassen  geordnet. 


WieTiel    : 
Jahre  neeh  | 

20—30  Jahre  ||  30—40  Jahre 

40-50  Jahre  !|  50-60  Jahre 

60—66  Jahre 
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Anf  eine  Erörterung  dieser  Zusammenstellung  glaube  ich  yer- 
zichten  zu  dürfen  und  will  daher  nur  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  von  denjenigen  Personen,  seit  deren  Operation  über  5  Jahre 
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verflossen  sind,  34,5  Proc.  sich  jetzt  noch  eines  gesunden,  brauch- 
baren Beines  erfreuen  und  17,2  Proc.  durch  Amputation  geheilt  sind, 
während  48,3  Proc.  (also  fast  die  Hälfte)  den  Todten  angehören. 

Demnach  kommen  wir  zu  folgendem,  zur  Zeit  der  Abfassung 
dieser  Arbeit  zusammengestellten  Schlussresultat  ftlr  unsere  100  Knie- 
resectionen  wegen  Tuberculose: 

44  Geheilte,  3  Ungeheilte,  11  Amputirte  und  32  Gestorbene;  10 
Fälle  sind  unbekannt  geblieben.  — 

Möge  es  mir  noch  erlaubt  sein,  einige  kurze  Bemerkungen  zu 
machen  ttber  den  Einfluss  der  Knieresection  auf  den  Verlauf  der  tuber- 
cnlösen  Erkrankung.  —  In  einer  Reihe  von  Fällen  hat  der  Process, 
ohne  dass  sich  eine  Wirkung  der  Operation  gezeigt  hätte,  ungestört 
seinen  Fortgang  genommen  und  bei  15  Patienten  bereits  zum  Tode 
geführt.  Anders  verhält  es  sich  jedoch  mit  den  3  Todesfällen  an 
allgemeiner  Tuberculose.  Bei  dem  einen  dieser  Kranken  waren  im 
Spital  noch  keine  Zeichen  anderweitiger  Affection  nachweisbar,  ob- 
gleich wir  ja  bei  der  so  sehr  häufigen  secundären  Natur  der  Gelenk- 
tuberculose  einen  solchen  primären  Herd  voraussetzen  mttssen,  kaum 
6  Monaten  aber  nach  der  Entlassung  erlag  er  schon  der  allgemeinen 
Infection.  Aehnlich  steht  es  auch  mit  den  beiden  anderen,  nur  dass 
bei  ihnen  bereits  Spitzenkatarrh,  resp.  Urogenitaltubercnlose  diagnosti- 
cirt  werden  konnte.  Jedenfalls  können  wir  hieraus  entnehmen,  dass 
die  Resection  zuweilen  nicht  nur  keine  Bückbildung  der  Tuberculose 
herbeiführt,  sondern  die  Verbreitung  des  Giftes  vielmehr  noch  be- 
schleunigt. Diesen  gegenüber  ist  bei  8  Patienten  ein  erfreulicher  Ein- 
fluss zu  verzeichnen,  wenn  wir  nämlich  den  uns  gemachten  Angaben 
trauen  dürfen,  da  bei  ihnen  von  einem  früher  constatirten  Lungen- 
leiden in  den  letzten  Berichten  keine  Rede  mehr  ist,  also  wahrschein- 
lich Stillstand  des  Processes  eingetreten  ist. 

Wir  wissen  bestimmt,  dass  22  Proc.  aller  Resecirten  theils  noch 
an  nachweisbarer  anderweitiger  Tuberculose  leiden,  theils  schon  daran 
erlegen  sind,  und  mttssen  ausserdem  fürchten,  dass  bei  Manchen  die 
augenblicklich  ruhenden  Krankheitskeime  früher  oder  später  wieder 
in  Wirksamkeit  treten  werden. 

Um  mich  bei  der  Abfassung  eines  definitiven  Urtheils  auf  ein 
möglichst  grosses  Material  stützen  zu  können,  habe  ich  sämmtlicbe 
das  höhere  Alter  betreffende  Knieresectionen  wegen  Tuberculose,  die 
ich  in  der  Literatur  aufzufinden  vermochte  —  187  an  der  Zahl  — 
zu  den  in  hiesiger  Klinik  ausgeführten  herangezogen.  —  (Ausser  den 
156  Fällen  der  nachstehenden  Statistik  Hessen  sich  noch  31  weitere 
von  Ghamponniäre,  Boeckel,  Phelps,  Jalland  und  Salvia 
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verwenden,  durch  welche  die  Gesammtzahl  auf  187  steigt,  64  Proc. 
Männer  und  36  Proc.  Weiber.) 

Bei  der  Besprechung  dieser  Orappe  will  ich  mich  auf  einige 
kurze  Notizen  beschränken. 

Etwa  30  Proc.  aller  Kranken  heilten  ohne  irgend  welche  StOrung. 
12  mal  trat  ein  mehr  oder  weniger  heftiges  Erysipel  aaf,  das  jedoch 
nie  zum  Tode  führte,  und  ebenso  oft  machten  Recidive  die  secundäre 
Amputation  nöthig.  Die  fortgeschrittenere  Schwangerschaft  einer  Pa- 
tientin erlitt  durch  die  Operation  keinerlei  Störung,  desgleichen  wurde 
ein  hinzutretender  Typhus  abdominalis  von  dem  Betreffenden  gut 
überstanden. 

Ueber  das  Alter  der  Resecirten  und  über  die  Resultate  giebt]uns 
am  Einfachsten  wiederum  eine  tabellarische  Znsammenstellung  Aus- 
kunft. 


Altenklasse 

Summa 

112 
39 
25 
11 

geheut 

76 

20 

16 

7 

Proc. 

nicht 
geheut 

Proc. 

ampu- 
tirt 

Proc. 

gestorb. 

Proc. 

20-30  Jahre 
30—40     - 
40—50     - 
50-60     - 

67,9 
51,3 
64,0 
63,6 

13 
5 
2 

1 

11,6 

12,8 

8,0 

9,1 

8 

10 

4 

1 

7,2 
25,6 
16,0 

9,1 

15 
4 
3 
2 

13,3 
10,3 
12,0 
18,2 

Summa 

187 

119 

63,6 

21 

11,2 

23 

12,3 

24 

12,9 

Wir  finden  in  dieser  Uebersicht  theilweise  ganz  das  umgekehrte 
Bild  unserer  früheren  Ergebnisse.  Denn  während  bei  uns  das  vierte 
Decennium  ungewöhnlich  viele  Heilungen  aufzuweisen  hatte,  hat  es 
hier  die  bei  Weitem  wenigsten,  und  während  im  Alter  von  40—50 
Jahren  bei  uns  38,5  Proc.  der  Kranken  geheilt  wurden,  fast  54  Proc. 
aber  der  Amputation  verfielen  oder  starben,  zählen  wir  hier  64  Proc. 
Erfolge.  In  dieser  Verschiedenheit  sehen  wu*  eine  Bestätigung  un- 
serer schon  früher  ausgesprochenen  Ansicht,  dass  die  einzelnen  Sta- 
tistiken zu  klein  sind,  um  eine  richtige  Anschauung  zu  geben.  — 
Die  Amputation  wurde  im  Ganzen  29  mal  gemacht  mit  6  Todesfällen 
(20,7  Proc);  22  Patienten  wurden  mit  geheiltem  Stumpfe  entlassen, 
einer  mit  Fisteln.  Als  Todesursachen  sind  anzuführen:  Tuberculose 
(9),  Marasmus  (6),  Nephritis,  Garbolintoxication  (je  2),  Bronchopneu- 
monie, Septicämie  und  Fettembolie  der  Arter.  pulmonalis  (je  1).  In 
3  Fällen  blieb  die  Veranlassung  unbekannt. 

Bei  der  Betrachtung  der  nachstehenden,  sämmtliche  von  mir  ge- 
sammelten 287  Enieresectionen  im  höheren  Alter  umfassenden  Ta- 
belle (S.  312)  ist  von  den  vorhin  erwähnten  Unregelmässigkeiten  in 
den  Resultaten  der  einzelnen  Altersklassen  nichts  mehr  wahrzunehmen. 
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Alteraklasse 

Summa 

geheut 

Proc. 

Dioht 
geheilt 

Proc. 

ampn- 
tirt 

Proc. 

gestorb. 

Proc. 

20—30  Jahre 

159 

107 

67,3 

23 

14,5 

10 

6,3 

19 

11,9 

30-40     - 

67 

42 

62,7 

8 

11,» 

12 

17,9 

5 

7,5 

40—50      - 

38 

21 

55,3 

3 

7,8 

6 

16,8 

8 

21,1 

50-60      . 

19 

11 

57,8 

2 

10,6 

3 

15,8 

3 

15,8 

60-6«     - 

4 

2 

50,0 

l 

25,0 

— 

— 

1 

25,0 

Summa 

287 

183 

63,8 

37 

12,9 

31 

10,8 

36 

12,5 

Wie  wir  erwarteten ,  stellt  sich  die  erste  6rq>pey  der  55  Proc.  aller 
Fälle  angehören,  am  günstigsten;  in  den  folgenden  nehmen  die  Re- 
sultate mehr  nnd  mehr  ein  onerirealiches  Aussehen  an,  enthalten  aber 
immerhin  noch  mindestens  50  Proc  Heilangen.  Der  Procentsatz  der 
Amputationen  und  Todesfälle  zeigt  vom  30.  Jahre  an  eine  aofiAllige 
Zunahme,  erreich  tauf  dem  Höhepunkte  im  fünften  Jahrzehnt  reichlich 
das  Doppelte  von  dem  im  dritten  (36,9  Proc.)  und  sinkt  späterhin  bis 
auf  circa  30  Proc. 

Nachdem  wir  die  Erfolge  der  Enieresectionen  im  höheren  Alter 
kennen  gelernt  haben,  wollen  wir  sie  zur  besseren  Beuitheilung  noch 
mit  den  Ergebnissen  bei  jüngeren  Personen  vergleichen.  Zu  dem 
Zwecke  habe  ich  die  in  den  oben  benutzten  Statistiken  enthaltenen 
274  Fälle  unter  20  Jahren  gesammelt. 

geheilt  nngeh.  amput.  gest. 

unter  20  J.:  175  (63,8  Proc),    43  (1 5,7  Proc),    26  (9,6  Proc),     30  (10,9  Proc) 
Uober  20  J.:  183(63,8     *    \    37(12,9     *•    ),    31(10,8    «    ),    36(12,5      «  ). 

Wir  linden  also  die  Zahlen  der  Geheilten,  procentarisch  ausge- 
drückt, genau  gleich,  die  der  Ungeheilten  sogar  in  der  Kinderstatistik 
um  3  Proc.  höher,  was  aber  durch  die  günstigeren  Verhältnisse  bei 
den  Amputationen  und  TodesflUlen  au^ewogen  wird.  Und  diese 
letzteren  müssen  uns  auch  veranlassen,  die  Resultate  für  das  jugend- 
liche Alter  als  die  besseren  anzusehen,  da  wir  unter  die  deflnitiy 
schlechten  Ausgänge  ja  nur  die  Nachamputirten  nnd  Gestorbenen 
rechnen  dürfen,  während  bei  den  nicht  ganz  geheilt  Entlassenen  noch 
immer  ein  gutes  Ergebniss  erzielt  werden  kann.  Unterscheiden  wir 
daher,  wie  es  auch  sonst  geschieht,  nur  zwischen  „günstig*'  und  „nn- 
günstig*',  so  erhalten  wir  bei  den  Kindern  79,5  Proc  günstige  und 
20,5  Proc.  ungünstige  Resultate,  bei  den  Erwachsenen  76,7  Proc.  gün- 
stige und  23,3  Proc.  ungünstige. 

Die  aus  unserer  Arbeit  sich  ergebenden  Scblussfolgerungen  kön- 
nen wir  ganz  kurz  folgendermaassen  zusammenfassen:  Die  Kniege- 
lenksresection  wegen  Tuberculose  verschafft  im  höheren  Lebensalter 
innerhalb  eines  halben  Jahres  etwa  64  Proc.  der  Operirten  ein  brauch* 
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bares  Bein,  zu  denen  in  späterer  Zeit  noeh  einige  Proeent  hinzukom- 
men. Sie  ist  deshalb  durchaus  empfehlenswerth  —  zumal  die  Hei- 
lungsdauer nach  den  neuesten  Erfahrungen  eine  viel  ktlrzere  gewor- 
den ist  — ,  obgleich  sie  etwas  weniger  Erfolge  zu  verzeichnen  hat, 
als  bei  jüngeren  Individuen«  Ebenso  verdient  sie  in  allen  Fällen,  in 
denen  nicht  etwa  die  Ausdehnung  der  tuberculösen  Erkrankung  oder 
der  Eräftezustand  einen  anderen  Eingriff  nöthig  macht,  entschieden 
den  Vorzug  vor  der  versttlmmelnden  Amputation,  weil  sie  in  der 
Regel  dem  Patienten  hi  der  wenig  verkürzten  Extremität  eine  feste 
Sttttze  verldht. 

Die  156  Fälle  der  nachstehenden  Statistik  sind,  soweit  nicht  eine 
andere  Quelle  angegeben  ist,  aus  folgenden  Arbeiten  entnommen: 

Ipsen  (Nr.  1 — 31),  Bedrag  tel  Bedoinmelsen  af  Knaeledsresectio« 
ner  etc.   Kopenhagen  1881. 

Sack  (Nr.  52 — 75  incl.)>  Beitrag  zur  Kniegelenksresection  u.  s.  w, 
Inaug.-Dissert.   Dorpat  1880. 

Isaac  (Nr.  76  u.  77),  Statistische  Zusammenstellung  der  chronischen 
fangOs-eiterigen  Gelenkentzündung.   Dissert.    Basel  1882. 

Mensing  (Nr.  109  — 123  incl.),  Zur  Statistik  der  Enieresection. 
Dissert.    Kiel  1883. 

Heideprim  (Nr.  124 — 134),  Beiträge  zur  Knieresection.  Dissert 
Berlm  1883. 

Sartorius  (Nr.  147 — 156  incl.),  Weitere  Beiträge  zur  Kniegelenks« 
resection.    Dissert.  Wttrzburg  1886. 

Ich  muss  zugeben^  dass  dies  nur  eine  verschwindend  kleine  Zahl 
von  Kderesectionen  ist  gegenüber  der  Menge  der  ttberhaupt  ver- 
öffentlichten Fälle,  aber  bei  dem  geringen  mir  zu  Gebote  stehenden 
Joumalscbatze  war  es  mir  nicht  möglich,  ein  grösseres  Material  zu- 
sammenzubringen. Leider  ist  in  demselben  Oesterreich  gar  nicht  ver- 
treten und  England  nur  sehr  spärlich,  was  um  so  bedauerlicher  ist, 
da  beide  Länder  neben  Deutschland  wohl  die  geübtesten,  seit  län- 
geren Jahren  antiseptisch  arbeitenden  Chirurgen  aufzuweisen  haben. 
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XVI. 

Die  plastischeo  OjieratioQeD. 

Vorgetragen  in  den  fazäicfaen  Facbsitznngen  Tom  2t.  December  1888 
und  1.  Pebmar  1889  in  Ehrasenbirrg 

Toa 
Prof.  Dr.  Jo».  Etandt, 

nnd  in  dentscber  Uebersetznng  mitgetheilt 

TOB 

Pr.  Sigmund  Bodor, 

UiA.  Affriirtftt«. 

(Mit  10  AbbndangeD.) 

Dia  ao&urtiga  WkdeirereinigDng  vom  OrgansHina  theilwetee  oder 
gündieh  hngeCreiiBler  Oowebstheile  ist  schon  in  Hinsieht  aof  die 
gleicliiiitige  BlntstiUnng  ein  ebenso  instinetives  Verfahren ,  wie  die 
Ansbessernng  eines  rascb  entstandenen  Sehadens  von  irgend  wd<Aem 
ntttdichen  GegenskaBda  Kein  Wunder  daher,  wenn  wir  solchen  Be- 
strebungen acbon  bei  den  Völkern  primitiver  Cnitur  begegnen^  ja 
vielleieht  noch  eher,  als  bei  aeitweise  geietig  Entwickelteren.  Der 
natoigemüsse  Ideragang  nnd  die  darans  zac  rechten  Zeit  hervor- 
gdiendeni  Handlangen  sehciMni  gleichsam  sich  leichter  an  entwickln, 
ato  jene  der  kttUen  CJombinationen.  Da  die  coltorelle  Entwieklnng 
auch,  dift  EiteUceil  hefiSrderte^  so  richtete  sich  die  Aufmerksamkeit  der 
Mensdieik  nicfat  blas  aal  die  materiellen,  als  vielmehr  formellen  Vor- 
thaile,  nnd  zwar  am  so  mehr,  als  die  zu  gleicher  Zeit  sieh  heran- 
bfldeaden  socialen  Verhaltnisse  dazo  Ursachen,  resp.  Grelcgenheitea 


Die  alten  Indier,  \m  welchen  daa  Nasenabschaeiden  ala  eine 
Sfcrafe  galt,  oft  anch  an»  Bache  geschah,  ftbten  die  Khino-,  Oto*  nnd 
Ghttoplaetik  bereits  vor  Jahrtausenden,  indem  sie  znin  Defectcisalae 
aas  im  ttftchsten  Oesichtstheilen,  wie  Backe  und  Stirn,  zu  überpflan- 
zende Hautlappen  verwendeten. 

Zwei  hiBvher  gehörige  tragikomische  Fälle  sind  mir  unvergess- 
lich^  itt  wdehen  ich  die  rasche  Wiedervereinignng  durch  Blas  beinahe 
gUnzlioh  losgetrennter  Nasea  mit  voUlBemmenem  Erfolge  erzieU  hatte; 
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der  eine  Fall  war  die  Folge  von  Rache,  der  andere  die  der  Eifer- 
sucht. 

Im  klassischen  Alter  waren  die  plastischen  Operationen  im  Rück- 
gang begriffen,  trotzdem  dass  Gelsas  im  IX.  Kapitel  seines  VU. 
,,De  medicina''  betitelten  Baches  die  hierauf  bezüglichen  Regeln  in 
folgende  Sätze  kleidet:  „Ratio  carationis  ejosmodi  est:  id,  quod  cur- 
tum  est,  in  quadratum  redigere;  ab  interioribus  ejus  angulis  lineas 
transversas  incidere,  quae  citeriorem  partem  ab  nlteriore  ex  toto  di- 
dncant;  deinde  ea,  qnae  sie  resolvimas  in  onum  addacere.  Si  non 
satis  janguntnr,  ultra  lineas,  quas  ante  fecimus  alias  duas  lunatas  et 
ad  plagam  conversas  inmittere,  quibus  summa  tantum  cutis  diduca- 
tur;  sie  enim  fit,  ut  facilius  qnod  adducitur,  sequi  possit.  Quod  non 
yi  cogendum  est,  sed  ita  adducendum,  ut  ex  faciÜ  subsequatur,  et 
dimissum  non  multum  recedat." 

Wahrscheinlich  fehlten  bei  diesen  Völkern  die  zu  den  plastischen 
Operationen  führenden  Gelegenheiten,  indem  andere  Zweige  der  ope- 
rativen Chirurgie  genugsam  entwickelt  waren.  Und  merkwürdig,  die 
durch  Eitelkeit  gebotene  Richtung  tritt  auch  hier  in  den  Vordergrund, 
da  die  Empfindsamkeit  für  äussere  Schönheit  zur  operativen  Behand- 
lung der  freien  Hernien  hinführte,  während  die  lebensrettende  Ope- 
ration der  incarcerirten  Hernien  nicht  geübt  wurde,  wie  ich  dies 
bereits  bei  anderer  Gelegenheit  erörtert  habe. 

In  der  Mitte  des  15.  Jahrhunderts  erscheinen  die  plastischen  Ope- 
rationen, in  der  Ausführungsart  der  alten  Indier  geübt,  in  Italien  wie- 
der. Ob  aus  Indien  hierher  verpflanzt,  oder  aber  im  Gehirn  des 
ersten  Gliedes  der  Familie  Brancha  neu  entstanden  und  in  der  Folge 
durch  die  Familienglieder  der  Bojani  und  Fioravanti  fortgesetzt, 
ist  nicht  sicher;  sicher  indess  ist,  dass  der  Bao  des  menschlichen  Ge- 
hirns immer  ein  und  derselbe  ist,  und  dass  zur  Entwicklung  einer  Idee, 
welche  unter  dem  Einflüsse  äusserer  Gelegenheitsreize  das  Eine  pro- 
ducirt,  auch  des  Anderen  befähigt  ist.  Zeigt  doch  die  Erfahrung,  dass 
wissenschaftliche  Thatsachen  immer  von  Neuem  erfunden  werden 
müssen.  Wie  oft  mühen  wir  uns  in  der  Ausführung  eigener  Ideen 
ab,  die  schon  längst  das  Tageslicht  gesehen,  aber  wiederum  daraus 
verschwunden  waren.  Und  ist  die  rasche  Entwicklung  unserer  Wissen- 
schaft, gleichsam  das  Werden  derselben  zum  Gemeingute  nicht  das 
Resultat  davon,  dass  in  mehreren  Gehirnen  dieselben  Gedanken  zar 
selben  Zeit  entstehen? 

Von  Mitte  des  15.  bis  gegen  Ende  des  16.  Jahrhunderts  wnrden 
die  plastischen  Operationen  ausschliesslich  durch  die  obengenannten 
italienischen  Familien,  aber  geheimnissvoUerweise  und  mit  rein  em- 
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pirisoher  Verwertbung  geübt,  als  um  das  Jabr  1 597  dieselben  dnrcb 
den  Bologneser  Prof.  Tagliacozza  (De  om-tomm  ebimrgia  per  in- 
sitionem),  welcher  die  Rbinoplastik  niebt  nacb  Art  der  Indier,  son- 
dern durch  Benutzung  eines  aus  dem  Oberarm  entlehnten  Hantlappens 
Tollftlhrte,  eine  wissenschaftliche  Begründung  erlangten. 

Das  Standbild,  mit  einer  Nase  in  der  Hand,  welches  zu  Ehren 
seiner  Erfindung  und  wissenschaftlichen  Verdienste  in  Bologna  er- 
richtet wurde,  hat  er  Tcrdient,  wenn  auch  nur  des  Neides  und  der  ge- 
hässigen Verfolgung  halber,  die  er  von  seinen  Zeitgenossen,  wie  nicht 
minder  seinen  Nachfolgern  erdulden  musste. 

Diese  menschlichen  Schwächen,  welche  zum  Nachtheil  der  Wissen- 
schaften zeitweise  massenhaft  erschienen,  brachten  es  mit  sich,  dass 
die  plastischen  Operationen  vom  praktischen  Felde  abermals  ver- 
schwanden. Auch  die  ausgezeichnetsten  Chirurgen  der  nächsten  Zeit- 
abschnitte, wie  Desault,  Fabricius  ab  Aquapendente,  Cho- 
part,  Heister,  ja  sogar  Richter,  setzten  nur  wenig  Vertrauen  in 
den  Erfolg  derselben.  DionisO  ging  so  weit,  die  Rhinoplastik  als 
lächerhaftes  Märchen  zu  bezeichnen,  während  Ende  desselben  Jahr- 
hunderts die  französische  Akademie  unter  Dubois'  Vorsitze  auf  die 
Frage,  „ob  die  Nasenbildung  aus  der  Armhaut  möglich  sei'',  eine 
verneinende  Antwort  abgab. 

Nachdem  in  Indien  die  plastischen  Operationen  immerwährend 
geübt  wurden,  und  zwar  nicht  nur  von  Einheimischen,  namentlich 
Braminen,  sondern  auch  von  dort  lebenden  englischen  Aerzten,  so 
wurde  durch  letztere  Ende  vorigen  Jahrhunderts  auch  in  England  für 
dieselben  ein  Interesse  geweckt,  infolge  dessen  anfang  dieses  Jahr- 
hunderts 1803  in  London  Lucas,  zwar  ohne  Erfolg,  1814  ebenda- 
selbst Carpue,  und  zwar  mit  Erfolg,  die  Rhinoplastik  ausführten. 

Das  anfangs  dieses  Jahrhunderts  sich  immer  mehr  und  mehr 
steigende  Interesse  für  die  Wissenschaften  überhaupt,  was  ohne  Kennt- 
niss  der  früheren  Errungenschaften  nicht  möglich  gewesen  wäre,  er- 
zielte gleichzeitig  auch  für  die  plastischen  Operationen  eine  grössere 
und  vielseitigere  Aufmerksamkeit.  Nachdem  dann  Graefe,Taglia- 
cozza's  Werk  studirend,  im  Jahre  1816  die  Rhinoplastik  mit  Be- 
nutzung eines  Stirnlappens  ausgeführt  und  sie  so  von  Neuem  in  Schwung 
brachte  und  dadurch  auf  dem  Continente  so  zu  sagen  der  neue  Schöpfer 
dieser  seit  200  Jahren  cessirenden  Operation  wurde,  wetteiferten  mit- 
einander in  der  Ausführung  derselben  die  ersten  Chirurgen  Europas, 
wie  Ammon,  Beck,  Benedikt,  A.  Cooper,  Chelius,  Delpech, 


1)  Conrs  d'observations  chirurgicales.  1772. 
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Dzondiy  Dieffenbach,  Hoefft,  Litton,  LisfranCy  Reiner, 
Langenbeck  nnd  Sobnb.  Besooders  dnrcb  Langenbeck  er^ 
langten  dieselben  eine  häufigere  und  aosgebreitetere  Anwendung,  in^ 
dem  sie  in  den  verschiedensten  Theilen  und  Geweben  des  Organis- 
mus  voigeDommen  ?rurden. 

Die  Operationstechnik  all  dieser  Chirurgen  bestand  darin,  dass 
der  eine  Seitentheil  —  die  sogenannte  Emährungsbrttcke  —  des  su 
Überpflanzenden  Gewebslappens  mit  seinem  Mnttergewebe  so  lange  in 
normaler  Verbindung  belaissen  wurde,  bis  die  drei  freien  Seiteniftnder 
am  neuen  Orte  angewachsen  waren,  wobei  man  auf  die  Breite  der 
Emährungsbrflcke  besonderes  Gewicht  legte.  Die  Ueberpflanzung 
ganz  abgetrennter  Gewebstheile  kam  —  da  die  Mö^ichkmt  einer 
Anwachsnng  derselben  bis  zu  den  60  er  Jahren  in  das  Bereich  der 
Fabeln  gehörte  —  nicht  in  Anwendung.  Im  Jahre  1866  machte  ich 
gelegentlich  des  Feldzuges  selbst  die  Erfahrung,  dass  in  einem  Falle 
Ton  complicirter  Oberarmfractur  ein  3  Cm.  langer  und  1  Vs  Cm.  breiter, 
aus  dem  Oberarmbein  herausgesprengter  Knochensplitter  im  Muskel- 
gewebe des  Biceps  schnell  yemarbte^),  und  nachdem  ich  ein  paar 
Jahre  später  die  ganz  abgetrennte  Hälfte  eines  dritten  Fingergliedes 
bei  einem  Klempnerlehrling,  die  derselbe  mir  in  seiner  Tasche  zu- 
brachte, mit  auffallend  günstigem  Erfolge  replantirt  hatte,  wurden 
vor  mir  die  bezüglichen,  gleichsam  fabelhaft  auftauchenden  geschicht- 
lichen Daten  zur  wahren  Thatsache,  die  mich  nicht  nur  darin  be- 
stärkte, dass  unter  gewissen  Cautelen  auch  gänzlich  abgetrennte  Ge- 
webstheile wieder  anwachsen,  sondern  auch  darin,  dass  dieser  Erfolg 
in  verschiedenen  Geweben  in  den  Bereich  der  Möglichkeit  gehört 
Anfangs  der  70er  Jahre  erschienen  in  dieser  Richtung  Reverdin's 
bahnbrechende  Arbeiten,  welche  die  Ueberpflanzbarkeit  gänzlich  los- 
getrennter Hauttheile  klarlegten.  Und  so  erlangten  die  plastischen 
Operationen,  wenn  wir  darunter  jeden  operativen  Eingriff ,  welcher 
die  rasche  Vereinigung  getrennter  Gewebstheile  erzielt,  verstehen 
wollen,  das  ausgebreitetste  Terrain  der  operativen  Medicin.  Die  Ent- 
faltung derselben  wurde  übrigens  seit  Beginn  der  60  er  Jahre  durch 
jene  grosse  epochemachende  Umgestaltung  unserer  Wissenschaft  be- 
günstigt, zu  welcher  den  Anstoss  Virchow's  Cellnlarpathologie, 
Lister's  antiseptische  Wundbehandlung,  Stricker's,  Cohnheim's 
und  SamneTs  Entzflndungstheorien  gaben. 

Die  Ansichten  über  das  Wesen  des  Heilverlaufes  nach  den  plas- 
tischen Operationen  waren  immer  dem  jeweiligen  Standpunkte  un^ 


1)  8.  meinen  Aafsatc:  Fremde  Körper.  Orvosi  HetUap  1876. 
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sarer  WisaeoflcbAft  angepaMt,  nnd  wenn  wir  in  Betraeiit  uehen,  dass 
dar  Verlauf  der  raacben  Vereinigang  eret  in  den  70  er  Jahren  durch 
die  Arbeiten  ron  Thierach,  Billroth  und  Gassen baaer  jene 
wissenschaftlich  gründliche  Interpretation  erlangte  nnd  erlangen  konnte» 
gemäss  welcher  die  rasche  Verwachsung  der  Wnndränder  nnd  Wund- 
flächen immer  durch  Vermittelung  eines  plastischen,  raseh  sich  orga* 
nisirenden  Exsudates  geschieht,  so  konnten  in  früheren  Zeiten  die 
hieranf  beattglichen  Ansichten  auch  nicht  anders  als  in  unklarer  nnd 
mangelhafter  Form  erscheinen.  Die  Unkenntniss  der  heutzutage  ge» 
kannten  Organisations-,  resp.  Ernährungsverhaltnisse  musste  dazu 
flihren,  dass  auch  die  Erklärung  der  Er&ihrungsthatsaohen  sich  we* 
niger  in  eine  sichere  und  natürliche,  als  vielmehr  von  Aberglauben 
umgebene  Form  kleidete. 

Sowohl  bei  älteren,  als  auch  neueren  Autoren  begegnen  wir 
daher  gewöhnlich  dem  Worte  „Agglutination^^  welches  den  erklä- 
renden Begriff  des  Verlaufes  bezeichnen  soll.  Bei  Anderen  scheint 
jene  Ansicht  zur  Oeltung  zu  gelangen,  dass  zwischen  den  Geweben 
eine  directe  Verwachsung  stattfindet,  wenn  der  zu  ttberpflanzende 
Lappen  aus  der  Nähe  entlehnt  und  bis  zu  seiner  Verwachsung  am 
neuen  Orte  mit  seinem  Muttergewebe  durch  eine  Emährungsbrttcke 
in  Verbindung  bleibt;  Erklärungen  über  die  Ueberpflanzbarkeit  völlig 
losgetrennter  Theiie  fehlen,  da  die  Thatsache  selbst  weder  in  den 
von  den  alten  Indiern  überlieferten  und  erst  in  späterer  Zeit  im  Buche 
„Susrdtas  Ayurveda^'  gesammelten  Daten,  noch  aber  in  Wissenschaft* 
liehen  Quellen  anderer  Zeitabschnitte  zu  finden  ist.  Dieffenbach 
übrigens,  der  die  Ueberpfianzbarkeit  gänzlich  losgetrennter  Gewebs- 
theile  nicht  bezweifelt,  bringt  auch  die  hierauf  bezüglichen  Erklärun- 
gen, indem  er  sagt:  „Halb  oder  auch  ^nzlich  losgetrennte  Gewebs- 
lappen  haben  ihre  eigene  Vitalität,  infolge  deren  sie  im  Rahmen 
gewisser  Zeitfrist  am  neuen  Orte  anwachsen  können;  durch  die  Er- 
nährungsbrücke  wird  diese  Vitalität  höchstens  erhöht'^  Begegnet 
hier  der  Ideengang  dieses  Autors,  zu  welchem  er  durch  überaus 
pünktliche  Beobachtung  gelang,  nicht  mit  der  von  Waller,  Vir- 
chow,  Recklinghausen,  Stricker  nnd  Gohnheim  entdeckten 
selbständigen  Zellenthätigkeit? 

Die  Wissenschaft  ist  eine  ununterbrochene  Kette,  deren  einzelne 
Glieder  zeitweise,  zuweilen  ftir  lange  Zeit  verloren  gehen,  aber  von 
Neuem  entdeckt  nnd  ihres  Rostes  entkleidet,  abermals  an  die  ge- 
hörige Stelle  eingefügt  werden!  Irren,  Untergehen  ist  menschlich  — 
Entwicklung,  Fortschritt,  aus  dem  Verfall  entstanden,  die  gewöhnliche 
Zeiterscheinung  1 
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Nach  diesen  apboristiBchen  Daten  unserer  Geschichte  gebe  ich 
zur  Demonstration  zweier  interessanter  Fälle  ttber,  welche  die  Ge- 
legenheit boten ,  mich  mit  dem  Verlauf  plastischer  Operationen  ein- 
gebend zu  beschäftigen. 

Vesicovaginalfistel  ist  der  erste,  Ancbylostoma  (narbige  Eiefer- 
klemme)  der  zweite  Fall. 

Mit  der  Operation  von  Vesicovaginalfisteln  habe  ich  mich  viel 
beschäftigt,  indess  jenen  eclatantem  Erfolg,  wie  im  gegenwärtigen 
Falle,  nicht  beobachtet  War  es  vielleicht  die  Ungeduld  und  Unbe- 
harrlichkeit  der  Kranken,  welche  die  Ursachen  zum  Misserfolge  der 
Operation  abgaben,  auffallend  erschien  es  mir  immerhin,  dass  der 
Erfolg  gewöhnlich  da  ausblieb,  wo  die  Fistel  mehr  unten,  theilweise 
in  der  Harnröhre  gelegen,  die  Ränder  derselben  dOnnnarbig,  deren  Sei- 
tentheile  am  Schambogen  fixirt  waren  und  daher  nach  der  Vereinigung 
in  diesen  Gewebsterritorien  hochgradige  Spannung  entstand.  Auch 
bei  in  anderen  Gewebsgebieten  vorgenommenen,  auf  schnelle  Ver- 
einigung zielenden  Operationen  können  wir  beobachten,  dass  bei  hoch- 
gradiger Gewebsspannung  die  plastische  Vereinigung  der  Wundränder 
nicht  nur  nicht  zu  Stande  kommt,  im  Gegentheil  Gangrän,  Phlegmone 
als  Folgen  sich  ergeben.  In  Betracht  dieser  Erfahrungen  kann  man 
sagen:  Zum  Gelingen  einer  raschen  Gewebsvereinigung  ist  eine  der 
ersten,  so  zu  sagen  wichtigsten  Bedingungen  jene,  dass  nach  Vereinigung 
der  Wundränder  die  Spannung  in  den  betreffenden  Gewebsgebieten 
keine  tlbermässige  sei. 

Wenn  wir  nun  die  heutzutage  bereits  gut  gekannten  Gewebs-, 
resp.  Emähmngsverhältnisse  —  auf  Grund  deren  auch  die  fertigen 
Gewebe  nur  dann  ihre  Lebensfähigkeit  entwickeln,  wenn  in  ihren  Ge- 
fassen  und  Saftkanälen  eine  constante  Strömung  stattfindet  —  uns  vor 
Augen  halten,  erscheint  es  verständlich,  dass  bei  hochgradiger  Ge- 
websspannung, infolge  deren  die  Circulation  gestört  wird,  eventuell 
aufhört,  schon  die  normale  Ernährung  ausbleibt,  um  so  eher  daher 
die  Bildung  jenes  plastischen  Exsudates,  welches  zur  Vereinigung  ge- 
trennter Theile  nothwendig  ist 

Diese  schon  aus  theoretischen  Gründen  hervorgehende  Voraus- 
setzung wird  durch  folgende  Experimente  gestützt,  welche  ich  zu  die- 
sem Zwecke  vornahm.  — 

Wenn  wir  die  Froschschwimmhaut  oder  das  Kaninchenmesenterium 
unter  dem  Mikroskop  in  verschiedengradige  Spannung  versetzen,  so 
können  wir  folgende  Veränderungen  beobachten:  Die  Blutgefässe 
werden  infolge  der  Dehnung  geradliniger,  ihre  innere  Lichtung  ver- 
engt sich  —  in  kleineren  Gefässen  schwindet  dieselbe  gänzlich,  die 
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GirculatioD  yerlangsamt,  geräth  in  rückläufige  Strömung  und  darauf; 
je  nachdem  die  Dehnung  vermehrt  wird,  entsteht  eine  totale  Stasia. 
Am  Eaninchenohr  habe  ich  diese  Versuche  bis  zu  weiteren  Resultaten 
geführt.  Beide  Ohren  eines  Kaninchens  in  je  einen  Holzrahmen  unter 
verschiedenem  Spannungsgrade  befestigt,  beobachtete  ich  am  rechten 
Obre  infolge  der  hochgradigeren  Spannung,  dass  das  Blut  aus  den 
kleineren  Oefässen  gänzlich  expulsirt  wurde,  in  den  gr(toseren  Oefäss- 
ästen  eine  gleiche  Stasis  entstand,  während  die  in  den  dazwischen 
liegenden  Gewebsgebieten  erscheinende  Verdünnung  und  Erblassung 
auch  auf  die  Sistirung  der  in  den  Gewebsräumen  stattfindenden  plas- 
matischen Strömung  hindeutete. 

Die  erblassten  Gewebsgebiete  verdünnten  sich  bis  zum  folgenden 
Tage  mehr  und  mehr  und  gewannen  ein  pergamentartiges  Aussehen; 
am  3.  Tage  mumificirten  sie,  worauf  eine  linsengrosse  Perforation  er- 
folgte. In  der  Nähe  der  thrombotischen  Gefässe  entstand  eine  neue 
Injection,  hierauf  eine  diffuse  rothe  Verfärbung,  von  jener  bekannten 
Trttbnng  gefolgt,  welche  die  begonnene  Zelleninfiltration  andeutet. 
Am  linken  Ohr  verengten  sich  bei  geringerer  Dehnung  die  sichtbaren 
Gefässäste,  die  Circulation  hörte  aber  nicht  auf,  und  die  am  ganzen 
Ohre  anfänglich  sich  zeigende  Erblassung  wurde  bald  von  neuer  In- 
jection und  darauf  von  diffuser  Böthe  gefolgt  — 

Aus  diesen  Versuchen  geht  deutlich  hervor,  dass  dort,  wo  ans 
den  Gefässen  und  Gewebsräumen  die  Emährnngssäfte  ausgepresst 
wurden,  nicht  nur  die  plastische  Infiltration  ausbleibt,  im  Gegentheil 
Gangrän  und  in  deren  Grenzgebieten  Entzündung  erfolgt;  wo  kein 
Raum  und  kein  Stoff,  da  ist  auch  die  Zelleninfiltration  unmöglich! 

Gefässe  und  Gewebsräume  schvnnden  nicht  nnr  durch  Dehnung, 
sondern  auch  infolge  von  Druck;  dieser  Druck  kann  ein  änsserer, 
oder  aber  auch  innerer  sein.  Wir  kennen  die  krampfhaften  Zusammen- 
ziehungen der  Muskeln,  die  Betraction  durchschnittener  elastischer 
Fasern  und  contractiler  Elemente  überhaupt,  welche  Erscheinungen 
eine  Zeit  lang  auch  an  ganz  abgetrennten  Geweben  vorkommen,  und 
verstehen  daher  deren  Wirkung  auf  die  Circulation  der  Emährungs- 
Säfte.  Uebermässiger  äusserer  oder  innerer  Gewebsdruck  verhindert 
den  Verlauf  plastischer  Processe  ebenso,  wie  eine  übermässige  Deh- 
nung. Ich  kann  nicht  umhin,  Dieffenbach's  Worte  abermals 
zu  erwähnen:  „Auch  der  völlig  getrennte  Theil  bewahrt  eine  Zeit 
lang  seine  Vitalität;  während  er  unmittelbar  nach  der  Trennung  sich 
in  krampfhafter  Contraction  befindet,  das  Blut  aus  seinen  Bändern 
aussickert,  tritt  später  auch  in  ihm  das  plastische  Stadium,  welches 
die  Vereinigung  aller  Wunden  begünstigt,  ein,  und  er  wird  zum  An- 

DenUehe  Z«it8cbrift  f.  Chirurgie.  XXX.  Bd.  22 
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Fig.  l. 


wachsen  geschickter/'  Beweisen  Beverdin's,  ans  neuerer  Zeit  anser 
Aller  Erfahrungen,  wonach  gänzlich  abgetrennte  Hauttheile  auch  nach 
Verlauf  einiger  Stunden  noch  transplantable  sind,  nicht  eher  eine 
natürliche,  als  an  Aberglauben  streifende  Thatsache?!  Zur  plastischen 
Vereinigung  getrennter  Gewebstheile  ist  daher  unbedingt  nothwendig, 
dass  in  der  organisch-physikalischen  Zusammensetzung  der  Gewebe 
jenes  Gleichgewicht  bestehe,  bei  welchem  die  Gefäss-  und  Gewebs- 
räume  frei  sind,  und  infolge  der  Gewebsvitalität  das  plastische  Ex- 
sudat gerade  nur  im  nothwendigen  Grade  gebildet  werde.  Wer  das 
verstanden  oder  auch  in  Unverstand  zufällig  diese  günstigen  Momente 
benutzt  hat,  der  hat  auch  die  plastischen  Operationen  ausgeführt,  so 
wie  dies  vor  Jahrtausenden  in  Indien  in  jeder  Zeitperiode,  welche 
dazu  die  Gelegenheit  bot,  geschehen  ist. 

Die  zur  raschen  Ver- 
einigung getrennter  Ge- 
webstheile als  nothwen- 
dig  angeführten  weiteren 
Bedingungen,  wie  glatte, 
frische  und  reine  Gewebs- 
ränder  betreffend ,  sind 
die  zwei  ersteren  nicht 
unbedingt  noth wendig,  da 
bekanntermaassen  sowohl 
gequetschte,  als  granuli- 
rende  Wunden  unter  ge- 
wissen Bedingungen  per 
primam  heilen,  die  letztere 
aber,  wie  überhaupt  je- 
der Factor  einer  Wundhei- 
lung, ist  aus  ein  und  dem- 
selben wichtigen  Grunde 
nothwendig,  damit  ausser 
dem  rein  mechanischen 
Verwundungsreize  nichts 
Anderes  einwirke,  was  das 
zur  Vereinigung  nothwendige  plastische  Exsudat  zum  aplastischen, 
also  eiterigen  umgestalten  könne. 

Die  Vesicovaginalfistel  präsentirte  einen  örtlichen  Zustand,  bei 
welchem  die  vordere  Scheiden-  sammt  entsprechender  Blasenwand, 
vom  Blasenhals  angefangen,  nach  aufwärts  über  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe und  die  Portio  vaginalis,  bis  zum  hinteren  Scheidengewölbe  sich 


Medianer  Schnitt  des  weiblichen  Beckens.  1  Uterus, 
2  destruirter  Cervix  uteri,  3  Blasensohleimhaut  in  die 
Scheide  prolabirend,  4  Schambein,  5  Mündung  der 
Harnröhre,  6  kleine  Schamlippen,  7  grosse  Scham- 
lippen, 8  Sohliessmuskel  des  Blasenhalses,  9  Scheide, 
10  Yorgeneigte  und  destruirte  hintere  Muttermunds- 
lippe, 11  AfterOttiiung. 
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aosbreitend,  gänzlich  fehlten,  UDd  durch  diesen  Defectranm  hindurch 
die  Blasenschleimhant  in  Grösse  eines  Hübnereies  in  die  Scheide  bis 
za  deren  Eingang  herunter  prolabirte  (s.  Fig.  1).  Das  Gebiet  der 
Portio  vaginalis,  gänzlich  dem  Blasenranme  zugekehrt,  ist  nicht  zu 
sehen,  kaum  der  hintere  Gewölbsrand,  welcher  vom  Blasenschleim- 
hantprolaps  durch  eine  seichte,  etwas  geschwtlrige  Furche  getrennt 
erscheint  Die  seitliche  Umrandung  des  Fistelraumes  ist  kaum  V2  Cm. 
breit,  dttnnarbig  und  am  Schambogen  fest  angeheftet.  Der  Fistel- 
raum selbst  stellt  der  Form  nach  ein  querliegendes  Sphäroid  dar. 

Dass  ich  diesen  ausgedehnten  Defect  nur  dadurch  ersetzen  könne, 
wenn  ich  die  Nachbartheile  von  allen  Seiten  her,  besonders  aber  den 
hinteren  Scheidentheil  sammt  Cervixstumpf  gegen  den  Fistelsaum 
zudränge,  damit  in  dieser  Weise  die  Vereinigung  der  Ränder  ohne 
jede  Spannung  vor  sich 

gehe,  worauf  dann  der  ^^^-  ^• 

Uterus  in  dießlasemtln- 
den,  mithin  der  Men- 
struationsprocess  auf 
diesem  Wege  stattfin- 
den wtlrde,  war  der 
erste  auszuführende  Ge- 
danke. — 

Die  Vorbereitungs- 
cur  am  14.  Januar  1888, 
dem  Eintrittstag,  ange- 
fangen, bis  zum  27. 
März,  als  Operations- 
tag, fortgesetzt,  wurde 
derart  ausgeführt,  dass 

wöchentlich   2  —  3  mal  Medianer  Schnitt  durch  das  weihliche  Becken.  1  Utems, 

A^^  r«^..,:«.«.»«»»^  w^^A  2  vordere  Muttermnndslippe,  in  den  Blasenranm  schauend, 

der  Cervixstumpf  und  3  gchamhein,  4  Blase,  5  Musculatur  der  Urethra,  6  kleine 

der    hintere   Scheiden-  Schamlippe,  7  grosse  Sohamlippc,  8  Hohlkonus  des  Schei- 

♦Iia;i  n^Uf Alof  Ainoi.  »/o«!  denraumes,  9  Vereinigungsebene  des  Wundrandes  vom  hin- 

ineil  milieiSl  einer  ^^an-  ^^^^^  Cervicalsaum  mit  dem  Wundrande  des  BUsenhalses, 
ge  nach  MuzeUX,   die       lO  AfterUifnung,  ll  Muttermund  in  dem  Blasenraum. 

Seitenränder  der  Fistel 

aber  mit  den  Fingern  nach  ab-,  resp.  seitwärts  gedehnt  wurden,  was 
in  genannter  Zeit  dermaassen  gelang,  dass  ich  sehr  bewegliche  und 
in  querer  Richtung  ohne  jede  Spannung  vereinbare  Ränder  gewann. 
Indem  ich  nun  im  oberen  Rande  den  dicken  Cervicalstumpf,  im  late- 
ralen die  vom  Schambogen  ausgedehnte  Blasenwand  hatte,  standen 
mir  sowohl  zur  Anfrischung,  als  Vereinigung  sehr  günstig  gestaltete 
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Ränder  zur  VerfttguDg.  Die  Vorbereitangscar  war  ziemlich  schmerz- 
haft, 80  dass  ich  die  Kranke  zu  diesem  Zwecke  öfters  narkotisiren 
mnsste. 

Den  Operationsplan  vertheilte  ich  auf  zwei  Sitzungen.  In  der 
ersten  wollte  ich  den  rechten  Tbeil  des  Defectes  in  transversaler 
Richtung  derart  decken ,  dass  ich  den  oberen  dicken,  den  Cervical- 
stumpf  enthaltenden  Rand  mit  dem  unteren  Blasenrand;  in  der  zwei- 
ten Sitzung  aber  in  sagittaler  Richtung  den  rechten,  nunmehr  Ger- 
yicalstumpf  enthaltenden  Rand  mit  dem  linken  Blasenwandrand  ver- 
einigte.   Zu  diesem  Plane  bewogen  mich  jene  Umstände,  dass  bei  den 

gegebenen  örtlichen 
Verhältnissen  in  den 
vereinigten  Rändern 
die  geringste  Span- 
nung sich  zeigte,  die  zu 
vereinigenden  Wund- 
lippen ans  möglichst 
dicken  Oewebsschich- 
ten  bestanden  und  die 
infolge  der  langen 
Functionsstörung  ent- 
standene Blasenver- 
engerung auf  diese 
Weise  am  sichersten 
zu  beheben  war. 

Die  erste  Opera- 
tionssitznng  am  27. 
März  1888  in  der  Nar- 
kose mit  Anwendung 
vonCatgutnähtenvolI- 
ftthrend,  verliess  die 
Kranke  am  13.  April 
der  eintretenden  Feld- 
arbeit halber  die  Klinik  mit  dem  Versprechen,  für  die  zweite  Ope- 
rationssitzung im  Herbste  zurückzukehren,  was  aber  erst  am  13.  De- 
cember  1888  geschah.  Das  Resultat  der  ersten  Operationssitzung 
zeige  ich  hier  vor  (s.  Fig.  3);  wir  bemerken  von  rechts  nach  links 
ziehend  eine  halbmondförmige  feine  Narbe,  in  deren  erstem  Dritttheil 
eine  haarfeine  OefiTnung  sich  befindet,  an  welcher  Stelle  die  rasche  Ver- 
einigung nicht  gelungen  ist.  Diese  Narbe  führt  zu  einer  nunmehr 
länglich   gebogenen   1  ^2  Cm.    langen   und   1  Cm.   breiten  Scheiden- 


J^-- 


1  groase  Sohamlippe,  2  kleine  Schamlippe,  3  Vesicovaginal- 
spalte,  4  Vereinigungsnarbe  nach  der  ersten  Operation, 
5  Haarfistel  im  unteren  Drittel  der  Narbenlinie,  6  Katheter 
durch  die  HarnrOhre  eingeführt  und  durch  die  Vesicova- 
ginalspalte  hervorgestoesen. 
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blasenspalte,  durch  welche  hindurch  die  Blasenschleimhaut  nicht  mehr 
prolabirt. 

Die  zweite  Operationssitzung  vollfttbrte  ich  am  1.  Januar  1889 
in  der  Weise,  dass  ich  nach  Anfrischung  der  Fisteli^nder  dieselben 
in  sagittaler  Richtung  ebenfalls  mittelst  Gatgutnähten  vereinigte.  Das 
prompt  gelungene  Heilresultat  zeigte  ich  in  der  am  1.  Februar  1889 
abgehaltenen  Fachsitzung  vor.  Im  linken  Scheidengebiet  sehen  wir 
an  der  Stelle  der  früheren  Fistelöffnung  eine  in  sagittaler  Richtung 
gelegene,  mit  der  früheren  transversalen  vereinigte  Narbe  (Fig.  4). 
Die  Scheide  selbst  endet  nun  in  einem  vom  Scheideneingang  an  gerech- 
net, 27^"  tiefen,  scharf 

umschlossenen    Hohlco-  *^^*  ^' 

nus.  MitderBlasenhöble 
communicirt  dieser  Co- 
nus nur  durch  die  in  der 
früheren  Narbe  gelege- 
nen Haarfistel,  durch  wel- 
che bei  gefüllter  Blase 
erst  etwas  Urin  in  die 
Scheide  tröpfelt.  Die 
Blaaenfnnction  ist  genü- 
gend, denn  die  Kranke 
kann  den  reinen  sauren 
Harn  mehrere  Stunden 
halten  und  infolge  nor- 
maler Blasencontraction 
grösstentheils  durch  die 
Urethra  entleeren.  Die 
Heilung  der  noch  vor- 
handenen Haarfistel  wird 
mit  concentrirter  Salpe- 
tersäure, eventuell  Ther- 
mokanter  in  Angriff  ge- 
nommen werden.  — 

Der  zweite  Fall  ist  eine  anchylostomanarbige  Kieferklemme, 
welchen  Zustand  der  hier  zu  demonstrirende,  bereits  operirte  19  jäh- 
rige Gymnasiast,  Namens  B.  A.,  infolge  eines  Schusses  acquirirt 
hatte.  Das  Projectil  war  rechterseits  am  unteren  Rande  des  Unter- 
kiefers ein-  und  am  rechten  Nasenflügel  ausgetreten,  nachdem  vom 
Körper  des  Unterkiefers  ein  2  Gm.  grosser  Splitter,  unten  rechterseits 
die  2  Schneidezähne,  der  Eckzahn,  1—2  Backenzähne  und  der  1.  Mahl- 
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1  Katheter  duroh  die  HarorOhre  eingeAlbrt,  2  grosse 
SohamÜppe,  3  kleine  Schamlippe,  4  Narbenlinie  nach 
der  sweiten  Operation,  5  Karbenlinie  nach  der  ersten 
Operation,  6  Haarfistcl  nach  der  ersten  Operation 
zwischen  Scheide  und  Blase. 
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zahn,  oben  die  2  medialen  Schneidezähne,  der  Eckzahn  and  2  prä- 
molare Zähne  herausgebrochen,  gleichzeitig  die  Weichtheile  des  rech- 
ten Mundwinkels  durchrissen  waren.  Vom  4.  September  bis  zum 
4.  October  1888  war  die  conservalive  Behandlung  angewendet  wor- 
den mit  Hinweisung  darauf,  dass  die  nach  Heilung  der  Wanden  zu- 
rückbleibenden Folgen  durch  eine  plastische  Operation  beseitigt  wür- 
den. Zur  Vollstreckung  dieser  Operation  erschien  auch  der  Kranke 
am  19.  December  1888  mit  folgendem  Status  praesens:  Mittel- 
gross, gut  genährt  und  entwickelt,  von  blasser  Hautfarbe;  die  rechte 
Gesichtshälfte  voluminöser,  verunstaltet;  gleich  hinter  dem  rechten 
Nasenflügel  beginnt  eine  rosarothe  Narbe,  welche  sich  durch  den 
Mundwinkel  hindurch  bis  zum  Kieferbogenrand  erstreckt.  Die  Narbe 
ist  hart,  die  Weichtheile  ganz  penetrirend,  und  sowohl  am  oberen 
als   unteren  Älveolarfortsatz   angewachsen  (Fig.  5).    Infolge   dieser 

Anwachsung  ist  das  Oeffnen  des  Man- 
'^'  '  des  so  weit  verhindert,  dass  man  trotz 

Fehlens  einiger  Zähne  in  den  inneren 
Mundraum  nur  die  Fingerspitze  ein- 
führen kann.  Am  Unterkiefer  ist  eine 
kaum  bemerkbare,  mit  geringer  Cre- 
pitation  verbundene  Beweglichkeit  an 
jener  Stelle  zu  beobachten,  wo  die  ein- 
gedrungene Kugel  den  Bruch  bewirkt 
hatte.  Der  narbige  Mundwinkel  ist  ab- 
Anchyiostoma.  1  Hautnarbe,  2  Sub-  f olut  unbeweglich,  die  Breite  der  Narbe 
Btanzveriust  mit  Granulation  be-    im  unteren  Thcile  etwas  ausgedehnter 

deokt;  in  der  Tiefe  rauhe  Knochen-        •,        ■»  .^1*1. 

fläche  zu  fUhlen.  «Is  oben,  nur  von  aussen  zugänglich 

und  messbar;  sie  beträgt  2—3  Cm.  und 
umfasst  beide  Bruchenden  des  Unterkiefers.  Am  unteren  Rande  des 
rechten  Unterkieferbogens,  inmitten  röthlich  verfärbter  narbiger  Haut, 
befindet  sich  eine  linsengrosse,  mit  träger  Granulation  ausgekleidete 
Oeffnung,  in  deren  Tiefe  die  Sonde  auf  rauhen  Knochen  stösst.  Pa- 
tient kann  zwischen  den  Zähnen  nur  die  Zungenspitze  etwas  heraus- 
strecken;  das  Sprechen  ist  mit  Ausnahme  des  Consonanten  „r''  ziem- 
lich gut,  das  Essen  stark  behindert. 

Dass  die  zwei  letzgenannten  Functionsstörungen  in  Sprache  und 
Ernährung  bei  einem  Studenten  an  und  für  sich  —  abgesehen  von 
der  Veranstaltung  des  Gesiebtes  —  ein  hinlängliches  Motiv  ftlr  eine 
plastische  Operation  abgeben,  ist  natürlich. 

Anchylostoma  nach  Stomatitis  traumatica,  mercurialis,  Noma  ent- 
standen,   bot   mir   öfters   Gelegenheit   zur   operativen   Behandlung. 
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Meistentheils  verfolgte  ich  dabei  jenes  bekannte  Verfahren,  welches 
in  der  In-  und  Excision  der  Narbe  nnd  darauffolgenden  Einlegang 
von  fortschreitend  dickeren  Eorkkeilen  zwischen  die  Zahnreihen  be- 
steht. Von  diesem  Verfahren  beobachtete  ich  höchstens  während  der 
eigenen  Behandlungszeit  einigen  Erfolg.  (Bekanntlich  verlassen  solche 
Kranke  frühzeitig  die  Klinik  mit  der  mitgegebenen  Instruction,  das 
Verfahren  selbst  fortzusetzen,  was,  lebenslänglich  fortgesetzt,  mög- 
lichenfalls zu  genügendem  Resultat  führen  dürfte.) 

Bei  Anchylostoma  nach  Jäsche,  Oussenbauer,  Bassini  zu 
operiren,  wobei  nach  Excision  der  Narbe  ein  bald  aus  dem  Oesichti 
bald  aus  der  Oberarmhaut  gebildeter  Lappen  überpflanzt  wird,  dessen 
gegen  die  Mundhöhle  gewendete  Epidermisschicht  zu  Epithel  sich 
umwandelt,  hatte  ich  keine  Oelegenheit.  An  den  Erfolg  dieser  müh- 
samen und  grosse  Geduld  erfordernden  Operation  glaube  ich  übrigens. 
Die  bei  Anchylostoma  heutzutage  gebräuchliche  Pseudarthrosenbildnng, 
welche  von  A.  B6rard  noch  im  Jahre  1838  empfohlen  und  deren  Vor- 
züge von  Garnochan  zufällig  bei  einer  Unterkieferfractur  erkannt  und 
daraufhin  auch  der  bezügliche  Plan  gefasst,  von  Bruns  1855  zwar 
in  irrigerweise  hinter  der  Narbe,  dann  von  Rizzoli  1857  und  be- 
sonders von  Wilms  1858  thatsächlich  ausgeführt  wurde,  hatte  ich  nur 
einmal,  im  Jahre  1886  am  27.  Mai,  Oelegenheit  in  Angriff  zu  nehmen. 
Der  Fall  betraf  einen  10  Jahre  alten  Knaben,  Namens  Victor  P4pai, 
welcher  infolge  von  Noma  am  rechten  Gesicht  einen  vom  Mund- 
winkel ausgehenden,  nach  rück-  und  aufwärts  bis  zum  Jochbein, 
unten  bis  zum  unteren  Rand  des  Unterkiefers  sich  erstreckenden 
Substanzverlust  erlitten  und  nach  Verlauf  des  Processes  jene  hoch- 
gradige Kiefersperre  acquirirt  hatte,  bei  welcher  die  sich  gegenüber- 
stehenden rechtsseitigen  Kieferhälften  durch  eine  an  den  vorderen 
Schneidezähnen  beginnende  und  bis  zum  aufsteigendem  Unterkiefer- 
fortsatz laufende  dicke,  straffe  Narbe  gänzlich  aneinander  fixirt  waren. 
Da  bei  der  Ausbreitung  dieses  Zustandes  die  Möglichkeit,  mittelst 
überpflanzter  Lappen  zum  Ziel  zu  gelangen,  mir  ausgeschlossen  er- 
schien, so  wendete  ich  mich  zur  Pseudarthrosenbildnng  in  der  Weise, 
dass  ich  vor  der  Narbe  ungefähr  in  der  Lage  des  1.  Schneidezahns 
ein  etwa  1  Cm.  breites  Stück  des  Unterkiefers  resecirte.  Der  Kranke 
verliess  die  Klinik  noch  vor  dem  Endresultat  der  Operation,  ich 
kann  daher  über  die  Art  des  Erfolges  nicht  referiren;  aus  meinen 
hierhergehörigen  anderweitigen  Erfahrungen  aber  kann  ich  so  viel 
sagen,  dass  bei  Unterkieferbrüchen  die  Bruchenden  gewöhnlich  knO- 
ehern  verwachsen,  manchmal  auch,  wenn  gelegentlich  des  Bruches 
Stücke  ausgebrochen,   oder  später  in  Sequesterform  ausgeschieden 
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Fig.  6. 


wurden,  als  Folge  eine  Psendarthrosis  zorflckbleibt.  Diese  Psend- 
arthrose  gestattet  den  Brnchenden  gewöhnlich  nur  eine  geringe  Ex- 
cursion,  ich  bezweifle  aber  nicht,  dass  bei  systematischer  Uebong 
eine  hochgradigere  Beweglichkeit  erzielt  werden  könnte.  Dass  im 
gegenwärtigen  Falle,  trotz  der  Psendarthrosis,  die  Eieferklemme  den 
oben  erwähnten  Grad  erreichte,  spricht  nicht  gegen  den  eventaellen 
Vortheil  derselben,  da  hier  die  Pseudarthrose  in  der  Narbe  gelegen 
ist;  vor  derselben  angelegt  nnd  in  steter  Uebnng  erbalten,  würde  der 
von  der  Narbe  nicht  festgehaltene  Theil  des  Unterkiefers  wahrschein- 
lich jene  Beweglichkeit  erreichen,  bei  welcher  der  Kranke  wenigstens 
etwas  besser  sprechen  und  essen  könnte. 

Da  die  Fälle  nicht  immer  ein  und 
dieselben  sind,  ergaben  sich  auch  ver- 
schiedene Operationsmethoden;  oftmals 
entsteht  während  der  Operation,  aus  den 
gegebenen  örtlichen  Verbältnissen  gleich- 
sam von  selbst  herausfliessend,  eine  Idee, 
welche  den  Grund  zu  einer  neuen  Ope- 
rationsmethode abgiebt  Auch  im  vor- 
liegenden Falle,  ohne  vorher  bestimmten 
Plan  die  Operation  beginnend,  erwartete 
ich  von  den  gegebenen  Verhältnissen  die 
weitere  Leitung.  Den  ersten  Abschnitt 
der  Operation  vollftthrte  ich,  indem  ich 
die  Narbe  in  ihrer  ganzen  Ausbreitung 
excidirte,  worauf  die  Mundsperre  so- 
gleich schwand,  der  Unterkiefer  vom 
oberen  beinahe  bis  zur  Einführung  von 
3  Fingern  sich  entfernte.  Durch  die  Aus- 
schneidung dieser  Narbe,  wodurch  am 
oberen  Alveolarfortsatz  eine  2  Gm.  breite, 
am  unteren  aber  eine  3  Gm.  breite  Zahn- 
fleischwunde gesetzt  wurde,  entstand  im 
rechten  Gesichtsgebiete  ein  in  transver- 
saler Richtung  vom  geöfifneten  Mundwin- 
kel bis  zum  Masseterrande,  verticalwärts 
vom  rechten  Nasenflügel  bis  zum  unteren  Rande  des  Unterkiefers 
reichender,  gänzlich  penetrirender  Substanzverlust,  wobei  die  Unter- 
lippe sich  ganz  nach  aussen  nnd  unten  umstülpte  (Fig.  6). 

Nachdem    die    Alveolarwundflächen    einen   Epithelflberzug  von 
der   Umgebung   infolge   des    normalen   Eiterungsprocesses   erhalten 


Eröfifneter  Mund  nach  Exoision  der 
ganzen  Narbe.  1  frischer  Wund- 
rand der  oberen  Lippe,  2  rechter 
Schneidezahn  der  oberen  Reihe, 
3  Mahlzahn  rechts  unten,  4  erster 
unterer  Mahlzahn,  5,  6,  7  untere 
Schneidezähne  und  Eckzahn,  8  her- 
abhängende Unterlippe. 
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konnten,  wenn  die  gegenüberzustellenden  Partien  eine  oiit  Epithe- 
liom versehene  Schleimhaut  besässen,  so  war  nur  darauf  zu  achten, 
dass  die  letzteren  mit  gesunder  Schleimhaut  versehen  würden,  was 
ich  durch  folgendes  Verfahren  auf  das  Ueberraschendste  erreichte: 
An  der  lateralen,  also  Backenseite  des  unteren  Wundgebietes  wurde 
die  Schleimhaut  in  der  unteren  Umbiegungsfurche  (Fomix)  in  der 
Länge  von  3  Cm.  nach  rückwärts  durchschnitten  und  durch  einen 
zweiten,  beinahe  parallel  dem  ersteren,  in  der  Backenschleimhaut 
verlaufenden  Schnitt  ein  längliches  Dreieck  von  ungefähr  10—12  Mm. 
breiter  hinterer  Basis  umgrenzt,  welches  von  der  Spitze  aus  gegen 
diese  hin  abgelöst  wurde. 

Auf  der  medialen  Seite  der  unteren  Wunde,  also  an  der  herab- 
hängenden Unterlippe,  wurde  die  Schleimhaut  ebenfalls  in  der  Um- 
biegungsfurche in  transversaler  Richtung  nach  rückwärts  laufend 
durchschnitten,  worauf  hier  nun  infolge  der  Wundklaffung  eine  drei- 
eckige Wundspalte  entstand.  In  diese  Schleimhautwundspalte  den 
jenseitigen  Schleimhautlappen  hineinziehend,  d.  h.  das  negative  Drei- 
eck mit  einem  positiven  deckend,  wurde  die  Spitze  des  letzteren  mit 
dem  entsprechenden  Wundwinkel  und  der  vordere  Seitenrand  mit  dem 
vorderen  Schnittrand  der  Lippensohleimhaut  vereinigt;  den  inneren, 
gegen  die  Alveolen  gerichteten  Seitenrand  des  also  fixirten  Schleim- 
bautlappens  vernähte  ich  mit  einem  Schleimhautlappen,  welcher  da- 
durch gewonnen  wurde,  dass  die  rückseitige  Schleimhaut  des  Alveolar- 
fortsatzes  dieser  Gegend  mittelst  scharfen  Elevatoriums  losgelöst,  diese 
Loslösung  am  Boden  der  inneren  Mundhöhle  unter  der  Zunge  fort- 
gesetzt und  hierauf  über  den  Alveolarrand,  somit  aus  dem  inneren 
in  den  äusseren  Mundraum  geführt  wurde,  welche  Manipulation  mit 
um  so  weniger  Schwierigkeit  verbunden  war,  als  hier  die  Zähne 
fehlten  und  die  scharfen  Alveolarränder  überdies  gut  geebnet  wurden. 
Zum  Gelingen  dieser  Plastik  ist  der  Mangel  der  Zähne  durchaus  noth- 
wendig;  dort,  wo  sie  in  Anwendung  kommen  könnte,  fehlen  auch 
dieselben  gewöhnlich,  oder  sie  sind  schlecht  und  dann  so  wie  so  zu 
entfernen.  Uebrigens  würde  ich  des  so  guten  Operationsresultates 
halber  sogar  gesunde  Zähne  opfern  (Fig.  6,  7  u.  8). 

Nach  Vollführung  der  bisher  beschriebenen  Operationsacte  ver- 
blieben noch  zwei  freie  Schleimhautränder:  der  eine  war  der  an  der 
unteren  Lippe  befindliche  verticale  Schleimhautrand,  der  zweite  lag 
an  der  rechten  Backe,  entstanden  durch  die  Excision  des  dreieckigen 
Lappens  und  infolge  Herüberfühmng  dieses,  wobei  auch  dessen  Basis- 
winkel mit  folgte,  ebenfalls  in  verticaler  Richtung,  mithin  dem  vorigen 
gegenübergestellt  erschien;  beide  mit  einander  mittelst  Nähten  ver- 
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einigt  und  diese  VereiDigUDg  nach  aufwärts  eine  Strecke  weit  fort- 
gesetzt, war  dem  früher  gebildeten  unteren  Fomix  eine  mit  Epithel 
bedeckte  Schleimhaut  gegenübergestellt. 

Bei  der  Bildung  des  oberen  Fomix  waren  die  Verhältnisse  in 
so  weit  günstiger,  als  hier  das  ganze  Wundgebiet  enger  war,  infolge 
dessen  die  gegenüberstehenden  Schleimbautränder  ohne  weiteren 
Schnitt  in  verticaler  Richtung  zusammengenäht,  mithin  vis  a  vis  der 
oberen  Alveolarwunde  eine  mit  Epithel  bedeckte  Schleimhaut  herge- 
stellt werden  konnte.  Die  Vereinigung  nach  abwärts  fortgesetzt  bis 
zu  jener,  welche  von  unten  nach  aufwärts  geführt  war  und  beide  im 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


1  Oberlippe,  2  nach  aussen  gewen- 
dete Wangensohleimhaut,  3  Schleim- 
hautlappen  aus  der  Wangenfläche 
gebildet,  4  herabhängende  Unter- 
lippe, 5  Wunddreieck  der  Schleim- 
haut. 


1  Oberlippe,    2  Wangen weichtheile, 

3  Wangenschleimhautlappen    in    die 

jenseitige  Schleimhautwunde  gezogen 

und  vereinigt,     4  herabhängende 

Unterlippe. 


Mundwinkel  zusammen  vereinigt,  erschien  die  vordere  Mundhöhle  mit 
Schleimhaut  vollkommen  bedeckt  und  durch  die  darüber  vollführte 
Vereinigung  der  äusseren  Weichtheile  der  ganze  Defect  geschlossen. 
Die  schnelle  Vereinigung  sowohl  der  Haut-  als  Schleimhautwunde 
gelang  vollkommen,  und  Patient  kann  nun  den  Mund  bis  auf  46  Mm. 
Weite  Offnen;  den  Finger  kann  man  an  beiden  Umbiegungsstellen 
(Fomices)  der  Schleimhaut  bis  zum  aufsteigenden  Fortsatz  des  Unter- 
kiefers einführen,  die  obere  Zahnfleischwunde  ist  mit  Epithel  über- 
deckt. Zwischen  Haut-  und  Schleimhautnarbe  liegt  ein  beinahe  klein- 
fingerdicker, harter  Narbenstrang,  welcher  vom  Körper  des  Unter- 
kiefers zu  jenem  des  oberen  hinzieht  und  sowohl  unten,  wie  oben 
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hinter  beiden  Fornices  fixirt  ist.  Dieser  Narbenstrang  hindert  den 
Unterkiefer  an  seiner  freien  Bewegung  nicht  und  wird  dnrch  Massage 
behandelt 

Die  plastische  Operation  sowohl  der  Vesicovaginalfistel,  als  der 
Mundsperre  wurde  mit  Gatgutnähten  beendet,  was  jenen  Vortheil  bot, 
dass,  da  letztere  resorbirt  werden,  die  Zerrung  der  vereinigten  Wund- 
ränder, welche  sich  bei  der  Entfernung  anderer  Nähte  ergiebt,  hier 
gänzlich  vermieden  wird. 

Was  das  Endresultat  beider  Fälle  anbelangt,  so  ist  die  haarfeine 
Oeffhung   der  Vesicovaginalfistel  vom   1.  Februar  1889   an,    1  mal 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


1  seitlicher  Wnndrand  der  Oberlippe, 

2  Yereinigungsliiiie  der  Schleimhaut 
Ton  der  OberUppe  u.  Wange,  3  Wund- 
rand der  Wange,  4  Mundwinkel,  ge- 
bildet durch 


Vereinigung  der  Sohleimhauträn- 
der    der   Ober-   und  Unterlippe, 
5  Mundraum.   Anchylostoma  ge- 
heilt. 


mittelst  dünnen  Thermokauters ,  2  mal  mit  Acid.  nitr.  conc.  berührt, 
bis  zum  21.  Februar,  dem  Austrittstag  der  Patientin,  ganz  geheilt 

Im  Falle  der  narbigen  Kieferklemme  sind  gegenwärtig  die 
Schleimhautnarben  kaum  sichtbar,  der  Alveolarrand  vom  Schleim- 
hau tlappen  der  inneren  Mundhöhle  vollkommen  überbrückt;  letzterer 
geht  in  den  unteren  Fornix  über,  die  Zunge  etwas  nachziehend,  ohne 
die  Beweglichkeit  derselben  zu  hindern.  Die  Hautnarbe  ist  dünner 
geworden  und  der  daruntergelegene  dicke  Narbenstrang  infolge  der 
Massage  verschwunden.  Zwischen  den  Bruchenden  des  Unterkiefers 
besteht  auch  jetzt  Beweglichkeit,  die  Bewegungsexcursion  ist  aber 
so  gering,  dass  das  Anchylostoma  dadurch  allein  nicht  behoben  wäre. 
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Die  Ostektomie  bei  Anchylostoma  wäre  also  nar  in  dem  Falle  von 
Vortheili  wenn  man  die  darnach  entstehende  Psendarthrose  systema- 
tischen Uebnngen  unterwerfen  wtlrde. 

Wenn  diese  Arbeit  dem  vorgesetzten  Titel  nicht  entsprochen, 
diene  znr  Entschnldigang  jener  Umstand,  dass  meine  Stadien  ttber 
plastische  Operationen  noch  nicht  vollendet  sind. 


xvn. 

Ans  der  ohirargischen  Klinik  za  Strassbarg  i.  E. 
lieber  Endresultate  der  HOftgelenkresectioDeD. 

YOB 

Paul  Baehr 

ans  Erftiri. 

lieber  das  Thema:  ,,SoIl  chronische  Goxitis  conserva- 
tiv-exspectativ  oder  conseryatiy  -  operativ  behandelt 
werden?''  ist  in  den  letzten  Decennien  yiel  discntirt  worden.  Ob- 
wohl aber  beide  Behandlungsmethoden  aasgedehnte,  die  Besection 
nach  Einführung  der  Antisepsis  Tielleioht  zu  ausgedehnte,  Anwen- 
dung gefunden  haben,  ist  es  zu  einer  endgültigen  Lösung  der  Frage 
noch  nicht  gekommen,  weil  das  vorhandene  Material  leider  nicht  in 
der  richtigen  Weise  ausgebeutet  wurde. 

Es  ist  ja  schwierig,  gleichwerthige,  conservativ- ex- 
spectativ  behandelte  Fälle  zusammenzustellen,  da  sich  bei  diesen 
die  Art  und  Ausdehnung  der  Erkrankung  im  Gelenk  mit  absoluter 
Sicherheit  nicht  diagnosticiren  lässt.  Bei  den  Besecirten  kann 
man  das  aber  sehr  wohl.  Trotzdem  hat  man  gerade  bei  letzteren 
sich  vielfach  damit  begnügt,  einfach  BesectionsfäUe  aus  der  Literatur 
zu  sammeln,  um  dann  ans  diesem  (Konglomerat  der  verschiedensten 
Bestandtheile  sich  ein  Urtheil  tlber  den  Werth  der  Besectio  coxae 
zu  bilden.  Dass  ein  so  gewonnenes  Urtheil  kein  richtiges  sein  kann, 
muss  ja  einleuchten. 

Man  bedenke  doch  nur,  dass  Klima,  Basse,  die  Geschick- 
lichkeit des  Chirurgen,  die  gewählte  Operationsme- 
thode, Ernährungszustand,  Wundbehandlung  u.s.w.  u.s.w. 
auch  ihren  Einfluss  auf  die  Besultate  haben  müssen;  dass  femer  die 
Angaben  in  der  Literatur  bezüglich  der  Heilung  oft  sehr  un- 
genau sind;  dass  endlich  die  Patienten  nach  der  Entlassung  aus 
der  klinischen  Behandlung  meistens  gar  nicht  oder  doch  nur  kurze 
Zeit  beobachtet  wurden. 
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Auf  letztere  wichtige  Punkte  hat  Billroth  zuerst  hinge- 
wiesen,  allerdings,  wie  uns  scheint,  mit  wenig  Erfolg. 

Es  ist  daher  hier  um  so  mehr  am  Platze,  die  Bemühungen  von 
Albrecht,  Canmont,  Kappeier  und  Rosmanit  anzuerkennen, 
die,  im  Gegensatze  zu  den  meisten  Anderen,  in  ihren  Publicationen 
die  gerügten  Fehler  zu  vermeiden  streben. 

Wenn  in  der  Behandlung  des  uns  zu  Gebote  stehenden  Materials, 
das  wir  der  Güte  des  Herrn  Prof.  Lücke  verdanken,  von 
dem  durch  genannte  Autoren  gegebenen  Vorbilde  wesentlich  abge- 
wichen nnd  die  Selbständigkeit  gewahrt  wurde,  so  ist  deshalb  doch 
nicht  ungenauer  bei  Feststellung  der  Resultate  zu  Werke  gegangen 
worden. 

Der  Hauptzweck  unserer  Abhandlung  wird  erfüllt  sein,  wenn 


Tabelle    der 


Nr. 


Name. 
Alter 


Erkrankang  und  Dauer  der- 
selben bis  zur  Beseotion. 


Anamnese 


Bertha  H. 
8  Jahre. 


Josephine 

G. 
11  Jahre. 


Joseph  E 
5  Jahre. 


Gox.  dex.  Mutter 
starb  an  Phthise. 


Gox.  dex.  im  An- 
schluss  an  ein 
Schleimfieber.  Im 
3.  Jahre  Masern 
gehabt.  Gesunde 
Familie. 

Gox.  sin. 


Vorbehandlg. 


36  Monate 
Extension  mit 
3  Kilo,    Gon 
traextension. 


11  Monate. 
Vesioantien. 
Einreibungen 


12  Monate. 


Status  zur  Zeit 
der  ResectioQ 


Zartes  Kind, 
Elex.  70^;  starke 
Abduction,  ge- 
ringe Aussenrotat 
HeftigeSohmerzen 
bei  Druck  auf  den 
Trochant.  Abend- 
liches Fieber. 


Starke  Abmage- 
rung trotz  guter 
Ernährung.  Be- 
ständig heftige 
Schmerz.  Schwel- 
lung der  Hüfte. 

Periarticuläre 
Abscesse.  Keine 
Fist  Sehr  starke 
Abduot.  u.Au8sen-| 
roUt.  Elex.  45<». 
Troch.  2  Cm.  über 
der  ß.-  N  -  Linie. 
Sehr  schmerzhafte 
und  rauhe  Be- 
wegung. 


Path.-anat. 

Befund  bei  der 

Operation 


Abscess  in  der 
Musoulatur.  Kap- 
sel stark  degene- 
rirt  und  mit  Gra- 
nulat, gefüllt.  Be- 
ginnende Deg.  des 
Knorpels  am  ab- 
geplatteten Kopf. 
Pfanne  gesund. 


Im  Abscess  Eiter 
mit  käs.  Bröckeln. 
Geringe  Kapsel- 
reste. Der  fast  töI- 
lig  zerstörte  Kopf, 
der  Hals  u.  Pfanne 
V.  Knorpel  zieml 
vollst,  entblösst 
Schwammige  Gra- 
nulationen. 


Datum.   Bes.: 
ScbnittfUh- 
rung.  Ent- 
fernte Tbeile 


16./I.  18S0. 
Hint  Längs- 
schnitt. Kap- 
sel. Kopf. 


l./IV.  18S0. 
Hint.  Längs- 
schnitt Kap- 
sel. Kopf  und 
Hals. 


27./IV.  18S0. 
Hint.  Längs- 
schnitt. Kopf 
u.  Hals.  Ka{)- 
sel.  Auskratz, 
der  Pfanne. 
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sie  zur  Lösung  der  eingangs  dieser  Zeilen  gedachten  Frage  einen 
brauchbaren  Beitrag  zu  liefern  vermag. 

Dass  wir  nächstdem  noch  über  Verschiedenes  Bericht  erstatten, 
was  nur  für  die  Strassburger  chirurgische  Klinik,  in  der 
unsere  Fälle  sämmtlich  zur  Besection  kamen,  von  Inter- 
esse sein  kann,  wird  uns  Niemand  verdenken  können. 

Wir  geben  zunächst  die  Krankengeschichten,  der  Ueber- 
sichtlichkeit  wegen,  in  Tabellenform.  Aufnahme  konnte  natürlich 
nur  das  Wichtigste  finden. 

Der  Verlauf  nach  der  Entlassung  ist  diesen  Tabellen  in 
kürzester  Form  nach  unseren  persönlichen  Ermittelungen  einver- 
leibt worden.  Die  „Gestorbenen''  sind  lediglich  aus  praktischen 
Gründen,  d.  h.  zu  unserer  Bequemlichkeit  vorangestellt  worden. 


Gestorbenen. 


Verlauf  nach  der  Besection  bis 
zur  Entlassung  zum  Tode 


Hohes  abendliches 
Fieber.  Auskratzung 
einer  kranken  Stelle 
am  Becken.  Heilung 
bis  auf  eine  Fistel 
Verkürz.  2  Cm.  Anky- 
loee.  Hämoptoe.  £nt- 
lasa.amlT.  VII.1881. 


Gestorben 
am 


Wiederaufnahme 
wegen  Schmerzen. 
Schlechte  Stelig.  Ga- 
yemensymptome.  Ex- 
tension 1  Monat  lang. 
Entlass..  am  18./IX. 
1881.  Wunde  hat  sich 
bis  zum  Tode  nie  wie- 
der geöffnet,  keine 
Fistel.  Gehen  wegen 
schlechter  Stellung 
unmöglich. 


Stets  hohes  abendliches  Fieber.  Am  18. 
VI.  stellte  sich  Hämoptoe  ein,  Resections- 
wundc  hat  sich  nie  geschlossen. 


Schlechte  fieberhafte  Heilung.  Ausbil- 
dang  Ton  7  Fisteln.  Complication  darch 
ein  Erysipel,  das  sich  auf  Unterschenkel, 
Penis,  Sorotum  ect.  ausdehnt.  Gangrän  am 
Präputium  u.  Sorotum.   Colossale  Oedeme. 


28./I.1883. 


12./VUI. 

1880. 


31./VII. 
1881. 


Tubercul.  pulmo- 
num et  intestin.  Ca- 
vemen.   Section. 


Todesursache. 
Section 


Lungenödem.  Be- 
ginnende Broncho- 
pneumonie. Becken- 
caries.  Section. 


Erysipelai. 


Bemerkungen 


Käsiger  Herd  in  d. 
Milz,  ferner  daselbst 
zahlreiche  erbsen- 
grosse  Knötch.  Auch 
auf  deren  Kapsel.  Fe- 
mur  rauh. 
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XVII.  Baehr 


Nr. 


Name. 
Alter 


Hermann 

L. 
5  Jahre. 


Marga- 
rethe  B. 
5  Jahre. 


Michael 

B. 
3  Jahre. 


Jacob  L. 
8  Jahre. 


£rkrankang  und  Daaer  der- 
selben bis  zur  Resection 


Anamnese 


Cox.sin.ünAn- 
schlusa  an  eine 
Ostit.  fem.  tuberc. 
unterh.  des  Trooh. 
min.  Am  Hinter* 
haupt  u.  Vorder- 
arm Fist,  d.  schon 
Tor  Beginn  d.  Cox. 
Eiter  u.  Knochen- 
partikelchen ont- 
leerten.KeineKin- 
derkrankheiton. 
Beginn  der  Cox. 
nach  FalL 
Uesunde  Familii 

Cox.  sin.  im  An- 
schluss  an  Masern. 
Später  auch  Cox. 
dex.  Völlig  ge- 
sunde Familie 


Vorbehandlg. 


Cox.  sin.  nach 
Fall.  Früher  nie- 
mals krank.  Ge- 
sunde Familie. 


Cox.  sin.  nach 
Fall  Tom  Pferde. 
Familie  unzwei- 
felhaft tuberculOs 
belastet. 


10  Monate 
Auskratz.    des 

Herdes 
Troch.  minor. 
Es  werden  Tu- 
berkeln mit 
Riesenzellen 
gefanden.  Ex- 
tension 2  Kilo. 


Status  zur  Zeit 
der  Resection 


Bis  zur  Res. 
sin.  14  Monate. 
Mehrfache  er- 
folgreiche Ex- 
tension. 


8  Monate. 

Extension  3 
Kilo.  Contra- 
extension  mit 
Beckengtlrtel. 


17  Monate. 
Eine  3  mo- 
natliche Ex 
tens.  mit  2  Kilo 
brachte  Besse- 
rung. 1  Jahr 
spät,  neue  Auf- 
nahme in  ne- 
benstehendem 
Zustand. 


Periarticuläre 
Absoesse.  Aus  ein 
Fistel  unterh.  des 
Troch.  viel  dUnner 
übelriechend.  Ei- 
ter. Fistel  führt 
nach  dem  Gelenk, 
aber  nicht  auf 
rauhen  Knochen. 
Kein  Fieber.  Flex. 
45<>.  Femer  Ad- 
duction  u.  Innen- 
rotation. 


Fluotuation  hin- 
ter dem  Troch  .maj. 
sin.,  der  aufgetrie- 
ben und  schmerz- 
haft ist.  Colossa- 
Icr  Absccss  rechts. 


Path.-anat 

Befund  bei  der 

Operation 


Kopf  fast  völlig 
Tom  Knorpel  ent- 
blösst,  rauh  u.  mit 
Granulationen  be- 
deckt, in  denen 
Tuberkeln  gefun- 
den werd.  Pfanne 
eben£dls  schon  er 


Datum.  Ris.. 
Schnittftih- 
mng.  Ent- 
fernte Theik 


10./V1I.  ISbK 
Hint.  Längs- 
schnitt. Kopf 
u.  Hals.  Ka[>* 
sei.  Auskratz. 
der  Pfanne. 


Herd  im  Troch. 
Pfanne  erweitert, 
nicht  perforirt.  — 
Caput  vollständig 
cariös.  ImAbscess. 
«/s  Liter  Eiter. 


Flexion.  Absces- 
se  in  der  Troehan- 
tergegend  und  in 
den  Adductoren 
Schmerzen.  Abds. 
meist  Fieber.  An- 
äinischer.8chwäch 
lieber  Knabe. 


Troch.  über  R. 
N.-Linie.  Hautde- 
fecte  in  dessen 
Gegend,  sowie  am 
Gesäss,  aus  denen 
schmutziger  Eiter 
fliesst.  Uncorrigir- 
bare  Flexion  im 
Knie.  Bedeutende 
Schmerzen.  Fie- 
ber. Crepitation. 


Geringe  Kapsel- 
reste. Kopf  und 
Pfanne  von  Knor- 
pel entblOsst  und 
zerstört.  Reichl. 
Granulationen,  in 
denen  sehr  viele, 
meist  alte  Tuber- 
kel. 

Fistel  am  Anns 

führt  nach  d.  un- 

teren  Pfanne,  die 

defect  ist.  Troch. 

osteo-porotisoh, 

knorpelweich. 
Vom  Knorpel  Über- 
zug der  Gelenk- 
enden wenig  übrig. 
Wenig  Eiter  und 
Granulationen. 


Links:  2u 
VU.  1SS2. 
Hint.    Längs- 
schnitt. Kopf, 
Collum  und 
Troch.      Aus- 
kratzung   der 
Pfanne. 
Rechts:  26. 
IX.  1882.  Hin- 
terer    Längs- 
schnitt     Ab- 
scessincisioD. 
Caput, Collum, 
Troch. 

6./1X.  \^<{}. 
Hint.  Längs- 
schnitt. Kopl' 
u.  Hals.  Kap- 
selexstirpat. 
Auskratz,  der 
Pfanne. 


14./XII.18SÜ- 
Hint.  Längs- 
schnitt Kopf, 
Hala,ob.Tbei] 
des  Troohant. 
Aaskratz,  der 
Pfanne  n.  der 
Fisteln.  Naht 
unmöglich. 
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Verlauf  nach  der  Eeseotioii  bis 
zur  EntlaBsung      |  sam  Tode 


Todesursache. 
Seotion 


Bemerkmigen 


Hohes  Fieber.  Schlechte  Heilung.  Ans- 
[>ildung  Ton  Fisteln,  die  Seqnester  aus- 
rtossen.  16./II.  1881  fiesection  des  Troch. 
mj.,  in  dessen  Innerem  eine  grosse  Höhle. 
Bntfernung  eines  Theiles  der  Pfanne.  Auch 
im  weiteren  Verlauf  Fieber.  Golossale  £iter- 
lecretion.  Absoessbildungen.  Keine  Ten 
lenz  zur  Heilung.  Erysipela«,  Phlegmone 
m  Knie  und  Wade. 


Links:  In  den  ersten  Wochen  kein 
lieber,  wenig  Eiter,  dann  aber  Fisteln,  die 
mf  den  völlig  entblOssten  Schaft  fllhren. 
Auskratzung.  —  Nach  der  Resectlon  rechts 
ibendliches  Fieber.  Oedeme  beider  Beine 
fTbrombose).  Beichliches  Beeret  Wechsel 
[wischen  hochgradiger  Erregbarkeit  und 
kpathie.  —  Somnolenz.  Allgemeine  Ent- 
^räftung. 


Fieber.  Wunde  heilt  schlecht,  platzt, 
Btleert  viel  kttsiges  liateriaJ  und  übel- 
ieehendee  Secret.  Sohleohtes  Allgemein- 
^finden.  Nackenstarre.  Djepnoe.  Tempe- 
fitar  sinkt  unter  die  Norm. 


Fieber.  Heilung 
omplic  durch  Pleu- 
ifas  sicca«  Angina, 
i«hrfaehes  Erysipel, 
Ii8tdarmfistel,welche 
kB  26./K.  1881  ope- 
iit  wird.  Trotz  aUe- 
•11  kann  der  Fat 
■  U./VII.  1882  ent- 
itten  werden :  2  Fi- 
tdn,  4  Cm.  VerkUr- 
Qig.  Leichte  Adduo- 


Operationswunde 
▼Ollig  gcsohlossen,  da- 
gegen in  deren  Um- 
gebung allmähl.  Aus- 
bildung von  stark 
flieseenden  Fisteln. 
Fat.  Tcrliess  nur  sel- 
ten d«i  Bett»  um  mit 
Hnlfe  einer  Kricke 
bis  zum  Tisch  zu 
gehen. 


14./Vin. 
1881. 


i6./xn. 

1882. 


7./X. 
1880. 


9./VL 
1885. 


Amyloid.  Deg.  der 
ünterleibsorg.  Bron- 
chopneumon.  Herde 
in  den  Lungen,  ün 
terhalb  d.  Besections- 
wunde  abgekapselter 
Herd  im  Knochen. 
Zahlreiche  multiple 
Herde  im  Knochen- 
mark. Aber  keine  all- 
gemeine Tuberculose. 


Bronchopneumonie, 
Meningitis  basilaris. 
Bacillen  spärL  nach- 
gewiesen in  den  Tu- 
berkeln d.  Piagefitose. 
Hjdrocephalus  inter- 
nus chronicus. 


Pfanne  pevforirt. 
Beoken  und  Knochen 
der  ganz.  Extremität 
so  weich  und  mUrbe, 
dass  man  sie  mit  dem 
Messer  glatt  durch- 
schneiden kann  und 
schon  beim  Leichen- 
transport eine  Tibia- 
fractur  entstand.  Das 
Knochenmark     zeigt 

eine    dunkelroth- 
braune  Farbe,  so  dass 
die  Eiterherde  gut  ab- 
stechen. 

Qranulirende  Wun- 
den beiders.  Pfanne 
links  "^e  rechts  mit 
dicken  pvogenen  Mem- 
branen bedeckt,  wor- 
unter rauher  Kno- 
chen. 


Basilarmeningitis. 
Tuberkdn  in  der  Pia 
und  Bindeneubstuiz 
Herde  im  Orose-  und 
Kleinhirn.  Frische 
Lungentuberouloee. 


Allgem.  Inanition. 
Abmagerung  zum  Ske- 
let  Keine  Seotion. 


DeatMli«  ZeitMhilft  f.  Cbirnrgis.  XXX.  Bd. 


Bei  der  Enlastung 
hatte  man  Hoffnung 
auf  völlige  Heilung. 
Leider  erlaubte  die 
Armuth  der  Eltern 
weder  eine  Milobour, 
ttoeh  d.  Beeock  eines 
(8ekwefel-)Badei. 
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xyn.  baehe 


Nr. 


Name. 
Alter 


Erkrankung  and  Dauer  der- 
selben bis  zur  Reseotion. 


Anamnese 


Yorbehandlg. 


Statns  Eur  Zeit 
der  Reseotion 


Path..anat. 

Befand  bei  der 

Operation 


Datum.  Bes.: 
Schnitftlh- 
rung.  Ent- 
fernte Thei£ 


AognstaZ, 
7i/4  Jahre. 


Cox.  sin.  ohne  3  Jahre.  Im 
naohweisbare  Ür-Beg:inn  Bett- 
saohe.  Völlig  ges.  ruhe.  Später 
Familie.  KrlUtiges  6  Woohenlang 
Kind.  Extension. 


Oehen  nur  mit 
Krtloken  mOglioh 
wegen  30<^  Flex 
Fluotuir.  Schwel- 
lung in  der  In- 
guinalgegend,  die 
sich  unter  dem 
Lig.  Foup.  in  die 
Beckenhohle  fort- 
setit.  Bei  Rotat. 
Crepitation.Druok 
.  IVoch.  schmerS' 
haft. 


15./XI.18% 
Yord.  Llngff- 
scbnitt.  Cvpt 
u.  2  Cm.  TOB 
Collum.  Aut- 
kratsung    de 


Aus  der  inoi- 
dirten  Schwellung 
fliesst  sohleimbeu- 
telähnl.  FlOssig' 
keit  u.  bei  Druck 
dicke  Eiterfetzen. 
Nach  unten  reicht  Pfanne, 
die  Hohle  bis  in 
die  Adductoren- 
gegend.  Fhime 
rauh,  unr^elmlls- 
sig,  aber  nicht 
Ton  Knorpel  ent- 
blOest         Kapsel 

stark  Terdickt. 
Caput  rauh. 


Joseph  F< 
7  Jahre. 


Cox.  dex.  Fat. 
hat  im  4.  Jahre 
eine  Scarlatina 
durchgemacht.Ge- 
Bunde  Familie. 


10 


n 


Michael  8. 
8  Jahre. 


Eugen  6. 
%  Jahre, 


12  Monate. 
Mehrf.    Oypt- 
yerbände.  Spä- 
ter Extension 
1—2  Kilo. 


Fluctuirende 
Schwellung  unter 
dem  Lig.  Foup.; 
tiefe  Fluctuat.  in 
d.  Olutäalgegend. 
Abends  leichtes 
Fieber.  Schwäch- 
licher, schlecht  ge- 
nährter Knabe. 


Cox.  sin.  tub. 
ohneGelegenheits- 
ursache.  Gesunde 
Familie.  Fat.  war 
frtlher  nie  krank. 


Cox.  sin.  nach 
sweimaligem  Fall. 
Kerngesunde  Fa- 
milie. Kräftiger 
Knabe. 


5  Monate.  Ex- 
tension 3  Kilo. 


4  Jahre.  Zwi- 
schen 2.  Fall 
u.  Reseotion : 
3  Monate  Ex- 
tens.  u.  Con- 
traextension. 


Viel  Eiter.  Kap- 
sel sehr  Terdickt. 
Caput  unregel- 
mässig, aber  noch 
ttberknorp.  Pfanne 
rauh,  nach  hinten 
erweitert ;  daselbst 
gelangt  der  Finger 
durch  eine  perfo- 
rirte  Stelle  in  eine 
ausgekleid.  Hohle 


.18Sl( 


Hohes  Fieber. 
Beweg,  glatt,  aber 
8chmerzhaft.0ber- 
halb  des  Trochan 
ter  unter  den 
Olutäen 
ftlhlbar. 


Ziemlich  grosser 
Abscess  hint.  di 
Trochanter.  Flex., 
Add.  und  Innen 
rotat.  Passive  Be- 
wegung, schmers- 
haft,  aber  glatt. 


25./XI. 
Hint.    L8ng^ 
schnitt.  Gspc^ 

Sequestroto- 
mie  und  Aua 
kratzung  da 
Pfanne. 


Viel   Eiter   im  1 
Abscess  u.  Gelenk. 
Kapsel  durchweg  schnitt.  Caps 
knmk.  Caput  Tom  und  Stuck  voi 
Knotpel   TOllig 
bloas.    Der  ganze 

Pfannenrand 
krank.  In  der  Kap- 
selwand und  in  d. 
Granulation,  mas- 
senhaft Tuber- 
kel. 


16./VU.  1851 
Hint    LftDgs 


CoUum.  Kaf 

selexstirpa- 

tion.Sequesti 

aus  d.  PlaDi^ 


Kapseln. 
£eU 


P&nne24. 


Theil  erkrankt 
DpfuJEa 
porotisoh. 


Kopf  uJEalsosteo-  schnitt 


./Vin.lS8 
Hint    lAn^ 

und     CoUul 

Pfanne    the^ 

weise.  Kapd 

AbsoessincI 
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Verlauf  nach  der  Resection  bis 
sur  Entlawwmg  zum  Tode 


Fieber.  Am  16./II. 
1881  ist  Naohreeeot. 
attthig :  Trochanter- 
ipitze,  untere  Pfimne, 
aufsteigender  Aat  des 
Tuber  isohii  krank. 
Darauf  langsame  Hei- 
lung. Entlassung  mit 
beinahe  geheilten  Fi 
Bteln,  aber  oolossaler 
amyloider  Degenera- 
tion d.  IJnterleibsor- 
^ane   am  6./y.  1882. 


Vord.  Wunde  blieb 
bis  auf  kleine  Fistel 
geschlosBen,  die  wenig 
serOse  Flüssigkeit  se- 
cemirt.  Hintere 

Wunde  bricht  auf  u. 
eitert  stark.  Anfangs 
Bettruhe,  dann  Gehen 
mit  2  Krttckan,  su- 
letit  sogar  Sohnlbes. 
möglich,  1  Krttcke, 
Yid  Diarrhöen,  ge- 
schwollene Fttsae:  in 
den  letsten  Monaten. 


Die  sehnpfennig- 
stückgrossen  Granu 
lat.-Flächen  heilten 
nie  und  secemirten 
reichlich  Eiter.  Fat. 
musste  meist  das  Bett 
hüten,  nur  seit,  stand 
er  auf,  um  mit 
EiHoken  etwas  su 
gehen. 


Fieberhafte  Heiig. 
durch  Pneumonie  u. 
Erysipel  oomplicirt 
Gehers  Seoretferhal- 
tung.  Spaltung  tou 
SenkungsabscMsen, 
Auskratz,  der  Pfiuine 
ond  Höhle.  Entlass. 
am  12./X.  1881  auf 
Wunsch.  Keine  Ver- 
kürzung, leichte  Ad- 
duction.  Zwei  Granu 
lationsflächen.  Urin 
hat  Eiweiss.  Grosse 
Leber. 


Fieber.  Mehrfache  Eiterrerhaltung  durch 
Senkungen.  Am  31./VIII.  wird  die  Pfanne 
und  der  Resectionsstumpf  gekratit,  der  sich 
nach  innen  unten  erknnkt  zeigte.  Inoi< 
sion  eines  grossen  Abscesses  an  d.  6.  Rippe. 
Wunde  heilt.  27./X.  Pneumonie  u.  Pleu- 
ritis sicca.  Wunde  und  Fisteln  fast  Töllig 
geschlossen. 


Fast  fieberloser,  gu- 
ter HeiWerlauf.  Ent- 
lass. am  12.yil.  1882 
mit  ganz  klein.  Fistel. 
Verkürz. :  1  Cm.  Gute 
Stellung.  Ankylose. 


Fistel  floss  noch 
2  Jahre  lang,  dann 
schloss  sie  sich.  Gehen 
m.  Erllcken.Abmager. 
Colossale  Oedeme  an 
beiden  Füssen.  Viel 
Eiweiss.  Grosse  Le- 
ber. 


Gestorben 
am 


24./IX. 
1884. 


9./X.  1885. 


10./XIL 
1881. 


20./n. 
1884. 


Todesursache. 
Section 


Amyloide  Degene- 
ration der  Unterleibs- 
organe. Keine  Section. 


Amyloide  Degener. 
der  Unterleibsorgane. 
Keine  Section. 


Bronchopneumonie. 
Allgemeine  Miliar- 
tubereulose.   Seetion. 


Amyloide  Degener. 
der  Unterleibso^BiBne. 
Keine  Seetion. 


Bemerkungen 


866 


XYII.  Babhb 


Nr, 


12 


13 


14 


15 


16 


Name. 
Alter 


Louise  M. 
4  Jahre. 


Joseph  S. 
14  Jahre. 


Goz.  des.  Nach 
Fall  snr  Treppe 
hinab  entstand 
eine  Ostitis  tro- 
ohanterica,  deren 
Herd  ausgekratst 
wnrdeaml2./yil 

1881.  Daran 
schloss    sich    se- 
cundfir  d.  Colitis. 
Familie    tuberon- 
lös  belastet. 

Cox.  dex.  ohne 
nachweisbare  6o- 
legenheitsorsaohe. 
Familie  tabercu- 
lös  belastet.  Fat. 
war  froher  nie 
krank. 


Eduard  B. 
16  Jahre. 


Marie  F. 

llVsJali- 
re. 


Friti  S. 
5  Jahre. 


Erkrankung  und  Dauer  der- 
selben bis  zur  Beseotion. 


Anamnese 


Cox.  dex.  im 
Anschluss  an  eine 
fleberh.  Erkran- 
kung, die  3  Mo- 
nate dauerte.  Fa- 
milie verdächtig 
auf  Tuberculose. 


Cox.  sin.  nach  5  Jahre.  An- 
Fall.  Gesunde  Fa*  faugs  Jodein- 
milie.  pinsel.;    Bett- 

ruhe. (Seit  2 
Jahren  Aus- 
bildung Ton 
Fisteln.)  Heft- 
pfiasterexten- 
sion  3  Kilo  im 
letzten  Monat, 
ohne  Erfolg. 
Cox.  sin.  3  Mo-  9  Monate, 
nate  nach  hefti-  Gypsyerband. 
gem  Fall  ▼.  einem  Extension  2 
Wagen.  Einem  Kilo  seit  5  Mo- 
Bruder  mussten  naten. 
vereiterte  Achsel- 
drUsen  exstirpirt 
werden.       GrosS' 

mutter  starb  ziem- 

lieh  frUh  an  einer  Lungenkrankh, 


Yorbehandlg. 


2Vi  Jal^e. 

Auskratzung 
des  ost.  Her- 
des. Absoess- 
incisionenJSx- 
tension  1  Kilo 
m.  ebensolcher 
Contraextens. 


1  Jahr.  Sal- 
ben und  Yesi- 
cant.  In  den 
letzten  Mona- 
ten Extension. 


Fisteln  in  der 
Gelenkgegend,  die 
aber  nicht  ins  Ge- 
lenk fahren.  Ein 
grosser  Absoess  in 
d.  Leistengegend. 
In  Chloroformnar- 
kose ist  die  Ab- 
duotion  gebindert, 
die  Übrigen  Be- 
wegungen raub, 
crepitirend.  Flex., 

Kräftig.  Knabe. 
Heftigste  Schmer- 
zen bei  Bewegun- 
gen. Nach  hinten 
u.oben  vom  Truoh. 
tiefe  Fluctuation 


7  Monate. 
Anfangs  keine. 
Erst  seit  6  Wo- 
chen Exten- 
sion 5  Kilo. 


Status  zur  Zeit 
der  Besection 


Path.-anat. 

Befund  bei  der 

Operation 


Knochen  vom 
Trooh.  major  an 
bis  ins  Gelenk  hin- 
auf durchweg 
krank.  Im  Troch, 
major,  nahe  am 
Hause  ein  Herd, 
der  mit  dem  Ge- 
lenk oommunicirt. 


Anämisch.  Fat 
Abends  Fieber  üb, 
39 ".  Vereiterte 
Halsdrttsen.  Tiefe 
Fluct.  unterhalb 
der  Spina  ant.sup. 
Colossale  Schmer- 


Kapsel  sehr  ver- 
dickt, enthält  ge- 
ringe    Eitermen- 
gen.   Pfanne 
scheint  intact. 


Gut  genährtes 
Kind.  3  Fistel- 
narben u.  3  spär- 
lich Eiter  secem, 
Fisteln,  ünoorri- 
girbare  starke  Fle- 
xion; Adduction, 

Innenrotation. 
Troch.  steht  Über 
der  B.-N.- Linie. 
Abends  Fieber. 

Kräftiger  Junge 
Es  bilden  sich 
Contraoturen  in 
Knie  und  Hüfte 
aus.  Art.  cruralis 
pulsirt  ganz  ober- 
flächlich. 


Add.,  Innenrotat. 

Eiter  im  Gelenk. 
Pfanne  weich,  ihr 
Knorpelrand  ab- 
gelöst. Auf  dem 
Durchschnitt  des 
Caput  u.  in  den 

Granulationen 
nichts  Besonderes. 


Vollst.  Anlnrlose 
im  Huftgdenk. 
Kopf  mit  Pfanne 
fest  verwachsen. 
Oberer  hinterer 
Theil  der  Pfanne 
rauh. 


Abscess  vom  Ge- 
lenk aus  nach  den 

CruralgefUssen. 
Kopf  angefressen, 
mit  leicht  ansitz- 
enden massigen 
Granulationen  be- 
deckt,die  sich  noch 
ein  Stück  am  Schaft  hin 
strecken.    PÜEUine  intact. 


Datum.  Bes.: 
Schnittftlh. 
rung.   Ent- 
fernte Theile 


14./XI.  1881 
Hint.  Längs 
schnitt.  Ab 
scessincis.  Ca 
put  u.  Collun 
u.  Troj.  maj 
Auskratz,  dei 
Pfanne. 


3./VIII.  1881 
Hint.  Längfr 
schnitt.  Caput 
Auskratzung 
der  Pfanne. 


28./IV.  1881. 
Hint.  Längs- 
schnitt. Caput 
Kapsel.  (Aus- 
kratzung dei 
Halsdrüsen.) 


15./IL  1882. 
Hiat.  Längs- 
schnitt. Caput 

Auskratzung 
der  Pfanne. 


28  /VI.  1882. 
Hint.  Längs- 
schnitt. Caput, 
Collum  u.Tro- 
chanterspitze. 


üeber  Endresultate  der  Hüftgelenkresectionen. 
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Verlauf  naoh  der  Keseotion  bis 
zur  Entlassung     |  zum  Tode 


Sehr  laof^me  Heilung.  Am  28./II.  1882 
musB  ein  3  Cm.  langes  krankes  StUck  vom 
Femursobaft  resecirt  werden.  Im  Yarlauf 
der  nächsten  Monate  bilden  sich  zahlreiche 
Abscesse  tbeils  oberhalb  des  Lig.  Ponp., 
theils  in  der  Addnotorengegend.  Dieselben 
werden  inoidirt.  Seit  15./V.  1882  Oedeue, 
die  sich  allmählich  sum  Hydrops  uniter< 
salis  ausbilden.  Coloesale  Mengen  Eiweiis 
im  Urin. 


Bald  trat  Fieber  ein. 
Troch.  und  der  obere 
Tbeil  des  Schenkel- 
itunipfes  mttssennaoh- 
resecirt  werden.  Aus- 
kratzung der  Pfanne 
am  11. /XI.  1881.  Er- 
krank, beider  Lungen- 
spitzen. Am  20./XI. 
blutet  d.  Wunde  stark. 

Fieber.  Keine  Neigung  zur  Heilung, 
rielmehr  reichliche  Eitersenkungen  u.  Aus- 
bildung Yon  Fisteln  in  der  Gelenkgegend. 
Seit  19./IX.  1881.  Hochgradiger  alfgem. 
Hydrops  u.  reiohl.  Eiweissgehalt  des  Urins. 


Der  nach  dem  Blut 
Verluste  stark  coUa- 
birte  Pat.  wird  auf 
dringenden  Wunsch 
der  Verwandten  in 
hoffnungslosem  Zu- 
stand am  24./XI.nach 
Hause  transportirt 


Fieber.  Eiterverhaltungen ,  daher  am 
25./II.  Res.  des  Trooh.  Trotzdem  schlechter 
Verlauf.  Secretion  stinkenden  Eiters.  Deut- 
licher Erguss  im  rechten  Ellenbogengelenk. 
Schuttelfrost.  Eiweiss  im  Urin.  Später 
Sensorium  benommen. 


Langsame,  dnreh  Abseessbüdungen  ver^ 
zögerte  Heilung.  Am  3./IT.  1883  Entlas- 
sung: 3  wenig  seoemirende  Fisteln.  4  Cm. 
Verkttranng.  Gehen  mit  Masohine  u.  Stock 
n)(>glich.  —  In  den  näehsten  Monaten  bil- 
dete sich  eine  Krphose  der  unteren  Brust- 
wirbel aus.  Adductionsitellung.  Recidive 
erfordern  noch  zweimal  Incisionen  n.  Aus- 
kratzungen. Viel  Elter.  Fisteln  nie  yOllig 
geschlossen. 


27./IX. 
1882. 


25./XL 
1881. 


28./1X. 
1881. 


5.AII. 
1882. 


21./IV. 
1885. 


Amyloide  Degener. 
stärkst  Grad.  Beoken- 
oariei.  Narbige  Ver- 
wachs. desBes.<*Stnm' 
pfes  mit  dem  Becken. 
PeriostiÜB  ossifloans 
ganzen  Femnr- 
schafte.  Auflagerung 
circa  3  Gm.  mächtig. 


CoUaps  infolge  Blut 
Verlustes  (Phthisis 
pulm.).  Keine  Section. 


Todesursache. 
Section 


Tuberouldse  Peri- 
tonitis. Amyloid  der 
Milz,  Niere  u.  Leber, 
Section. 


Septioämie.  Seotion. 


KSflige  Herde  in  den 
Liingenspitien«Hooh- 
gndige  Anämie  in  al' 
len  Organen.  CariOse 
Zerstörung  des  linken 
Httftgeleiäea.  Seo- 
tion. 


Bemerkungen 


Bei  der  Seotion  la- 
gen Pfanne  und  Re« 
sectionsstumpf  mit 
oariösen,  grünlich  ge- 
färbten Flächen  an- 
einander. Knochen 
sehr  weich,  aber  kein 
Herd  in  demselben« 
Ein  Stecknadelkopf- 
grosser,  käsiger  Kno- 
ten in  der  Milz.  Kä- 
sige Knoten  in  den 
MesenterialdrOsen. 
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XVn.  Baehr 


Nr. 


17 


18 


19 


20 


21 


Name. 
Alter 


Leopold  D. 
4  Jahre. 


Victor  F. 
3  Jahre. 


Nikolaoi 

St 
13  Jahre. 


Bonne  8. 
19  Jahre. 


Emil  E. 
16  Jahre. 


Cox.  duplex. 
Linke  mit  leich- 
ter Ankylose,  ab- 
gelaufen. R  e  c  ht  8 : 
florescent.  Unehe- 
liches Kind. 


Cox.  sin.  ohne 
nachweisbare  Ur- 
sache. Gesunde 
Familie. 


Cox.  sin.  nach 
Stoss  beim  Tur- 
nen. Familie  tu- 
berculös   belastet. 


Erkrankung  und  Dauer  der- 
selben bis  zur  Besection. 

Anamnese       |  Vorbehandlg. 


Cox.  sin.  ohne 
nachweisbare  Ur- 
sache. Familie  auf  verbände 
Tuberculose   ver- 
dächtig. 


Cox.  sin.  nach 
Stoss  beim  Tur- 
nen. Gesunde  Fa- 
milie. 


Cox.  dex.  5 
Mon.  Links 

Extension. 
Rechts:  Ex 
tension,  später 
Incision  eines 
Abscesses  hin 
terdemTroch. 
maj. 

2  Jahre. 

Kataplasmen, 

Extension 

IV«  Küo. 


Kräftiger,  gut- 
genährter Junge. 
Abends  Fieber  bis 

39,5«.  Kopf- 
schmerzen, Apa- 
thie, aber  keine 
Nackenstarre  oder 
Differenz  in  der 
Pupillenweite. 

Fat.  hat  vor 
Mon.  eine  Nephri- 
tis durchgemacht. 
Seit  3  Monaten  1 
Fistel  hinter  dem 
Troch.  maj.,  die 
auf  rauhen  Kno- 
chen fllhrt. 


1V4  Jahr. 
Heftpfiaster- 

extension 
4    Kilo    ohne 
Erfolg. 


2  Jahre  3  Mon. 
Extensions- 


von 
4— 5Kilo.Ei8 
applioation. 


2V4  Jahre. 
Seit  1  Jahr  Ex- 
tension 3  Kilo. 
Incision  eines 
Abscesses  über 
dem  Troch.  vor 

3  Monaten. 


Status  zur  Zeit 
der  Resection 


Kräftig.  Junge. 
A.  femoralis  durch 
(fluctuir.)  Schwel 
lung  emporgeho- 
ben. Diff.  Schwel- 
lung um  den  Tro- 
cbanter,  der 
Druck  schmerz- 
haft ist.  Glatte 
Beweg. 


Kräftige  Person. 
Bei  Bewegungen 
in  Narkose  starke 
Crepitation.  Un- 
bedeutende wirk 
liehe  Verkürzung. 


Blasser  Mensch, 
ziemL  gute  Mus- 
keln. Oft  hohes 
Fieber  wegen  Ei 
terverhaltung  im 
Absoess.   Fistel. 


Path.-anat 

Befund  bei  der 

Operation 


Kapsel  zerstört. 
Grosser  Abscess  in 
die  Adductoren- 
gcgend  hinabge 
hend.  Pfanne  und 

SchenkelhalB 
rauh, 
bohnengrosse  Se- 
quester. 


29./VII.  1882 
Hint.  Längs- 
schnitt. Capit, 
Collum  ziia 
Theil.  Kapsel 
Auskratzung 
Einzelne  der  Pfanne. 


12./ynLlSS2. 
Hint.  Längs- 
schnitt. Kap- 
sel. KopfunJ 
Troch.ftLrsicL 


Kein  Eiter.  Pe- 
riarticuläre  Gra- 
nulationen. Eben- 
solche tapeziren 
das  ganze  Gelenk 
aus.  Nur  geringe 
auf  Reste  vom  Pfan 
nenknorpel.  Per- 
foration d.  P&nne. 
Daneben  Erwei- 
chung. 


Kein  Eiter.  Mas 
senhaft      fungOse 

Granulationen. 
Kopf  und  Troch. 
stark  angefressen. 
Collum  nur  noch 
fingerdick,  welch 
u.  brtlchig.  Die 
völlig  perforirte 
Pfanne  wird  durch 
eine  glatte  Mem- 
bran  abgeschlos- 
sen. 

Kein  Eiter  im 
(Gelenk.  Caries  ca< 
pitis.  Hals  rauh, 
Granulationen 
bedeckt  Pfanne 
rauh  und  an  der 
Insertionsstelle  d. 
Lig.  teres  perfo- 
rirt,  ohne  dass  man 
Becken  ge- 
langt. 


Datum,  fiea.: 
SchnittfUh- 
rung.   £nt- 

f ernte  Theile 


19./IX.  1SS2. 
Hint.  Längs- 
schnitt.   Kap- 

selexstirpat. , 
Caputu.Troek 
ftlr  sich.  Aus- 
kratzung dei 
Pfanne. 


25./IX.18S2. 
Hint.  Längs- 
schnitt Kap- 
sel. C^ut,Co'. 
lum  u.  Troci 
ftlr  sich. 


I./XIL  18S2. 
Hint.  Längs 
schnitt  Capal 
Collum  a.Tr  43 
chanterspitzf 

Au8kratznn<2 
der  Pfanne. 
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Verlauf  nach  der  Beseotion  bis 
sur  EntlaaBong      |  siun  Tode 


G^estorben 
am 


Todeiarsaohe. 
Seotion 


Bemerkungen 


Am  Tage  nach  der  Beseotion  auBgespro- 
chene  Meningitia  mit  Nackenatarre.  Kahn- 
förmig  eingeiogener  Leib.  Somnolens.  Fieber 
bia  41»     . 


Anfangs  Fieber.  Seit  ll./IX.  1882  fieber- 
loe.  Die  Wunde  heilt  sobneU  bis  auf  3  kleine 
Fiatein,  welche  für  Jodoformstifte  nicht 
mehr  durohgän^  sind.  Am  22./III.  Me- 
ningitis basilans. 


Abendliches  Fieber.  Wunde  heilt  lang- 
sam, aber  sicher,  bei  massiger  Seoretion. 
Seit  Deoember:  Kackenstarre,  Erbrechen, 
Pupillenstarre.  Zeitweise  tonische  Krämpfe 
in  den  Armen.  Coma.  Tod  unter  Er 
Bcheinungen  von  Trachealrasseln. 


Abendliches,  oft  hohes  Fieber.  Starke 
Eiterung.  Im  Urin  wenig  rothe,  yiel  weisse 
Blutkörperchen,  ganze  Membranen  von  Bla- 
lenepithelien.  Seit  3./XI.  yiel  Eiweiss.  Urin- 
besch werden.  Dann  bestandiges  galliges  Er* 
brechen,  eiteriger  Urin.  Anllmie.  Subnor- 
male Temperatur. 


Fieber.  Erysipeli 
Eiterrerhaltung.  Das 
Hark  d.  Femnr  eiterig 
nfiltrirt,  Gorticalsub- 
itanz  weich  und 
anzelne  kleine  Split- 
ier  aufgelöst.  Starke 
Eiterung  aus  einer 
Distel  unter  dem  Lig. 
I^oup.  Viel  Eiweias 
m  Urin. 


Am  7./V.  1883  von 
den  Eltern  abgeholt 
Die  Operationswunde 
und  2  bestehende  Fi- 
steln schlössen  sich 
nie  u.  eiterten  stark. 
Fat.  konnte  das  Bett 
nie  verlassen.  Ge- 
schwollene Fttsse.  Ei- 
weiss im  Urin. 


31./V1I. 
1882. 


28./in. 
1883. 


4./1. 1883. 


8./XI. 
1882. 


2./V1. 
1883. 


Tuberculöse  eiterige 
Meningitis.  Miliar- 
tuberculose:  Tuber- 
keln in  Mils,  Nieren, 
Lunge,  Leber,  Darm, 
Hirn  und  Knochen- 
mark.    Seotion. 


Meningitis  basilaris 
tuberoulosa.   Seotion. 


Allg.  Miliartuber- 
oulose.  Frische  Tu- 
berkeln an  der  Pia. 
Alte,  tum  Theil  Ter- 
lülste  in  den  Nieren, 
Beginnende  katarrh, 
Pneumonie. 


Pyttmie.  Ptelitis, 
Nephritis.  Blasen-, 
Darm  -  Diphtheritis. 
Jaucheherd  in  d.  Tiefe 
der  Wunde.   Seotion, 


Obersohenkelstumpf 
und  Pfanne  bei  der 
Section  Tollst  ttber- 
kleidet,  so  dass  ohne 
Zweifel  die  Heilung 
in  einiger  Zeit  erfolgt 
wäre. 


Amyloide  Degene- 
ration der  Unterleibs- 
organcKeine  Seotion. 


S60 


xvn.  baehr 


Nr. 


Namo. 
Alter 


JErkrankuDg  und  Dauer  der- 
selben bU  zur  Reseotion. 

Anamnese       |  Vorbehandlg. 


Siatas  zur  Zeit 
der  Reseotion 


Path.-anat. 

Befand  bei  der 

Operation 


Datum.  Bes.: 
SchnittfUh- 
rung.  Ent- 
fernte Theilc 


22 


Philipp  M. 
17  Jahre. 


Gox.  sin.  im  An- 
sohlusB   an  Eno- 

chenerkrankun- 
gen  des  Oakanens 
und  Malleolns  int. 
sin.  Oesnnde  Fa- 
milie. 


23 


Martin  B. 
17  Jahre. 


24 


25 


August  F. 
20  Jahre. 


Gox.  sin.  ohne 
nachweisbare  Ur 

ihe.  Fat.  hatror 
9  Jahren  wegen 
einer  Schwellung 
im  Knie  2  Monate 
lang  d.  Bett  httten 
mtlssen.  Gesunde 
Familie. 


Cox.  dex.  ohne 
nachweisbare  Ur- 
sache. Fat.  war 
früher  nie  krank. 
Gesunde  Familie. 


6  Monate 
BU    12 
gesund.   Nach 
Stoss  Oaries  d. 
Caloaneus  und 
d.  Malleol.  int. 
sin. —  Inoision 
eines  Abecesses 
hinter  d.  Tro- 
ohanterspitze 
n.  eines  eben- 
solchen an 
vorderen  äus- 
seren Seite  des 

Ober- 
schenkels. 

1  JahröMo- 
natcSeitöMo- 
nat.  Bettruhe, 
seit  6  Wochen 
Extension, 


Grosser,  graoiler, 
stets  blasser  Mensch. 
Abends  Fieber. 
Geringe  Adduot., 
starke  Aussenro- 
tation.  Vorder-  u. 
Hinterseite  d.  Ge- 
lenkes zeigen  fluo- 
tuirende  Schwel- 
lungen. —  Fisteln 
und  Narben  ai 
der  BUlleol.  int.  ect, 


Caput  stark  Ter» 
kleinert,  yor  die 

Pfanne  luxirt, 
überall  angefres- 
sen u.  mit  Granul. 
bedeckt.  Pfannen- 
perforat.  Becken, 
da  wo  Kopf  steht, 
Tom  Knorpel  ent- 
blOsst  u.  wie  die 
Kapsel  mit  Gra- 
nulationen über- 
zogen. 


Magerer  Mensch 
mit  phthisischem 
Habitus.  Beweg. 
imHüftgelenk  sehr 
besohrftnlt.  Grosse 
Schmerzen.  Keine 
deutliche  Fluctua- 
tion. 


1  Jahr.  Bett- 
ruhe. Sonst 
keine  Vorbe- 
handlung. 


Carl  R. 
7  Jahre. 


Cox.  dex.  ohne 
nachweisbare  ür 
sache.Gesunde  Fa- 
milie. 


Blasser,  massig 
genährter  Mensch. 
Hüftgelenk  zeigt 
fluctuir.  Schwell. 
Auch  in  d.  Gegend 
des  For.  obtur.  u. 
an  der  Innenseite 
d.Darmb«n8chaa< 
fei  tiefe  Fluctua- 
tion.  Schmerzen 
auch  bei  Ruhelage. 


1  Jahr.  Anf. 
keine  Vorbe- 
handlung. Seit 
14  Tagen  Ex 
tensiony  aber 
ohne  Erfolg. 


Graciler,  bleich. 
Knabe.  Kyphose  d. 
4  unteren  Brust- 
wirbel. Flexion  u. 
Abduotion  im  r. 
Hüftgelenk.  Ober^ 
halb  des  Troch. 
undeutliche  Flue- 
tuation.  Gehen  nur 
mit  Krücken  mOg< 
lieh.  Schmerzen. 


16./II.  1883. 
HintLttng» 

schnitt.  Kap- 
sel.   Caput. 

Auskratz,   der 

Pfanne  u.  des 

Beckens. 


18./VII.  1883. 
Hint.  Längs- 
schnitt. Caput 
u.  Stück  Tom 
Hals.  Stück  T. 
ober.  Pfannen- 
rand (mit  Meis- 
sel).  Die  Kap- 
sel wird  ge- 
näht (?). 

29./V.  1884. 
Hint.  Längs- 
schnitt. Caput 
tt.  Stück  Tom 

Trochanter. 
Auskrati.    der 
Pfanne.      Ab- 
scessinoision. 


Wenig  Eiter  im 
Gelenk.  Am  Pfan 
nenrand  u.  Kapsel 
speckige  Granula- 
tionen. Caput  in 
der  Pfanne  fest 
fixirt.    Hals  stark 

osteoporotisch. 
Pfanne  rauh,  aber 
nicht  Tom  Knor- 
pel entblt>sst. 

Caput  u.  Troch. 
sehr  porös  und 
weich.  Kein  Eiter, 
Kapsel  überall  m. 
Granulationen  be* 
deckt.  Pfanne  stel- 
lenweise rauh, 
theils  glatt  durch 
Granukt. ;  ziem 
lieh  dünn ,  aber 
nicht  perforirt. 
Abscess  ohne  Ver- 
bindung mit  dem 
Gelenk,  enth.  150 
Gern,  flock.  Eiter. 

Weichth.  über- 
all mit  Granula- 
tionen durehsetzt 
Abscess  in  der  Glu- 
täaigegend  ent- 
hält reiohl.  Eiter. 
Auf  der  Gelenk- 
fläehe  des  Kopfes, 
sowie  auch  am 
Troch.  zahlreiche 
angefressene  8tel-J 
len.  Pfanne  oberflächlich  krank, 
Knochen  osteoporotisch. 


U./VIL  1883. 
Hint.  Längs- 
schnitt. Caput 
und  Spitze  des 
Troch.  KapseL 
Auskratz,  der 
Pfanne. 


Ueber  Endresultate  der  Hüftgelenkresectioiien. 
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Verlauf  nach  der  Besection  bis 
zur  Entlassung     1  zum  Tode 


Fieber.  Erysipelas.  Pneumonie  im  reoh- 
tcn  ünterlappen.  Starker  EräfteTerfall. 
Uebler  Geruch  des  reichlichen  Wundsecrets. 
Extreme  Blässe  und  hoohgradi|fe  Djspnoe. 


Gestorben 
am 


Schlechter  Verlauf; 
am  20.yIX.  1883  In- 
cision  eines  Becken- 
abscesses,  der  IIb.  dem 
Sohambogen  hinweg 
mit  dem  Gelenk  com- 
munioirt.  Auskrats. 
der  Pfanne,  die  nicht 
perforirt  ist.  Firtel- 
bildung  am  Trooh. 

Fieber.  Häufig  £i- 
terrerhaltuogf  daher 
am  1 6./IX.  Abmeisslg. 
des  oberen  und  hin- 
teren Pfannenrandes. 
Am  2./1V.  1885  Be- 
seotion  eines  2  Cm 
lang.Stnck.  d.Femur- 
stumpfes.  Bald  darauf 
Erguss  ins  Kniege- 
lenk. 4./V.  1885  tLij 

pische  Bxfirtioul.  des] 

Resectionsstumpfes.  Wunde  sohliesst  sieh 
schnell,  bis  auf  2  Fisteln,  an  denen  leb- 
haft tuberculOee  Granulationen  wuchern. 

Fieber.  Vielfach  Eiterrerhaltungen  und 
Spaltungen  Ton  Abscessen,  Auskratsung 
von  Fistelgäogen.  Beiohlieh  ttbelriechen« 
der  Eiter.  Am  29../XI.  1883  wird  Pfannen 
Perforation  und  Erkrankung  des  Httftbeins 
und  Femurhalses  in  grosser  Ausdehnung 
constaürt.  Ueberall  Eitenenkungen  in  den 
Muskelinterstitien.  Auskratzungen  u.  reich« 
liebe  Drainage.  Am  4./XII.  1883.  Oedema 
scroti,  Dyspnoe,  Lungenödem. 


Pat.aml0./m.l884 
als  unheilbar  entlass., 
blieb  stets  bettlägerig. 
Starke  Eiterung.  Hu- 
sten mit  wenig  Aus- 
wurf. Häufiges  Nasen- 
bluten. 


Ära  t5./II.  1887 
Entlassung:  hochgra- 
dige Abmagerung,  Ap- 
petitlosigkeityMorph  i- 
nismus.  Deutliche  Vo* 
luroenzunahme  der 
Leber.  Kein  Eiweiss. 
In  den  nächsten  Mo- 
naten Abmagerung  z. 
Soelett,  fortbestehen- 
der Morphinismus. 
Somnolenz. 


27./n. 
1883. 


31./X. 
1884. 


8./VI. 
1888. 


5./xn. 

1883. 


Todesursache. 
Section 


Pyämie.  Bilaterale 
Pleuritis.  Herde  im 
rechten  unteren  Lun- 
genlappen, Mikrokok- 
ken  in  den  Nieren, 
Section. 


Keine  Section. 


Bemerkungen 


Allgem.  Inanition, 
Morphinismus,  Amy- 
loid (?).  Keine  Sec- 
tion. 


Lungenödem.  In 
beiden  Lungen  zahl- 
reiche pneumonische 
Herde,  tbeils  ältere 
verkäste,  theils  frische 
mit  rother  Hepatisa- 
tion. Milzamyloid.  Ka- 
tarrhal. Dickdarmge- 
sohwUrcNirgends  Tu- 
berkel.  Section. 


Nekrose  d.  Gelenk- 
pfanne. 
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xyn.  babhr 


Nr. 


Name. 
Alter 


Erkrankung  and  Dauer  der- 
selben bis  cur  Reseotion. 


Anamnese 


Vorbehandlg. 


Status  zur  Zeit 
der  Reseotion 


Path.-anat. 

Befund  bei  der 

Operation 


Datum.  Bes.: 
SohnittfUh- 
rung.    Ent- 
fernte Theile 


26 


Jul,  T.  G. 
10  Jahre. 


Ck>z.  dex.  nach 
Fall  beim  Turnen. 
YoUiggesundeFa- 
milie.  Fat  hatte 
im  6.  Jahre  sehr 
heftige  Masern. 


9  Monate. 
Soolbäder,  Le- 
berthran,  Ei- 
8en.£xtension. 
Incision  eines 
Absoesses  hin- 
ter dem  Troch. 
major;  mas 
gelangt  auf  ein 
pfenniggross, 
mit  Granulat, 
ausgef.  Loch 
hint.d.Pfanne. 


Hohes  Fieber. 
Diffuse  Schwel- 
lung    unter    der 


Kapsel  Terdiokt 
und  mit  Granulat, 
besetzt.  Kein  Eiter 


Spina    ant.    sup.  im  Gelenk.  Flache 


Druck  daselbst 
schmerzhaft. 


27 


Georg  K. 
13  Jahre. 


Gox.  sin.  Beginn 
aUmfthlioh. 


1  Jahr.  Gyps- 
Terband,  Ex- 
tension, Inci- 
sion ohne  Er- 
folg. 


28 


Marie  B. 
4  Jahre. 


Franziska 

L. 
11  Jahre. 


OoT.  sin.  ohne 
nachweisbare  Ur- 
sache. Gesunde 
Familie. 


Gox.  dex.  ohne 
naohwebbare  Ur- 
sache. Gesunde 
Familie. 


9  "Wochen. 
Extension.  In 
cision  eines 
Absoesses  nach 
oben  und  hin- 
ten T.  Gelenk. 


7  Wochen. 
Bettruhe. 


Sehr  anämischer, 
magerer  Knabe. 
Adduction.  Stark 
eiternde  Fistel  am 
oberen  Drittel  des 
Femur  n.  aussen. 
Orepitat.  Grosse 
Leber.  Kein  Ei- 
iss.   Fieber. 


Impress.  am  Kopf, 
der  stark  osteopo- 
rotisch  ist  und 
einen  Herd  zeigt. 
Fast  der  ganze 
Gelen  kkno^el  ab- 
gehoben. Cariöse 
Binne  vom  Darm- 
beinherd nach  dem 

Pfannenrande. 
Pfanne    perforirt. 

Im  Gelenk  sehr 
reichlich.  Detritus 
mitKnochensttlck- 
oben.  Eiter.  Kopf] und  Stück  Tom 


22./II.  1884. 
Hint.  Längs- 
schnitt (paral. 
dem  früh.  Inci- 

sionsschnitt). 
Femur  unter- 
halb d.  Troch. 

durchschnitt. 
Partielle  Ab- 
trag, d.  krank. 
Pfanne,  Aus- 
kratzung ihrer 

Perforations- 
stelle. 

25./IX.  1884. 
Hint.  Längs- 
schnitt.   Kopf 


Troch.  Hinter, 
oberer  Pfan- 
nenrand. Aus- 
kratzung. Gra- 
nulationen. 


Sohwächl.Kind 
Flex.,Abd.,Auss.- 
BotGelenkgegend 
geschwollen.  Cre- 
pitat.  Eine  Fistel 
ftlhrt  auf  rauhen 
Knoch.,  aber  nicht 
ins  Gelenk.  Auf 
Druck  Eiteraus 
fiusB.  Auch  nach 
vorn  und  innen 
vom  Gelenk  eine 
Fistel. 

Kräftiges,  aber 
blass.  Kind.  Starke 
Flexion ,  Adduc- 
tion und  Innen- 
rotation. Abscess 
hinter  und  etwas 
oberhalb  vom  Tro- 
chanter. 


sehr  stark  sentOrt. 
Knoch.  sehr  weich. 
lO-Pfennigstüok- 
grosse  Pfsnnen- 
perforation,  durch 
Fasoie  abgeschlos- 
sen. Senkung  nach 
dem  For.isoh.  zu.  Sitzknorren  hat 
oben  eine  rauhe  Stelle  Die  Sehne 
des  übt.  int.  sieht  frei  aus  diesem 
Eitergange  herror. 


Eiter  imGelenk. 
Die  beiden  Fisteln 
communioiran  u. 
ftlhren  z.  Gelenk. 
Die  Tordere  Fistel 
ftlhrt  zu  einem  De- 
fect  des  Os  ilei  u. 
in  d.  Becken.  Eiter 
daselbst.  Kopf 
grösstentheils  zer- 
stört. Pfanne  stark 
angefrass.  Kleine 
Sequester  daselbst. 
Kapsel  massig 
mit  Granulat  be- 
setzt. Kopf  stark 
angefressen ,  im 
Centrum  erweicht, 
so  dass  er  sich 
leicht  eindrücken 
lässt.  Hals  gröss- 
tentheils  zerstj)rt 
Pfanne  nicht  in- 
tensiv    erkrankt, 


17./XL  1884. 
Hint.  Längs- 
schnitt Kopf. 
Auskratz,  der 
Pfanne.  Seque- 
ster. 


Il./in.l885. 
Hint.  Längs- 
schnitt.  Kopf, 
Hals  u.  Spitze 
des  Trochan- 
ter.  Granula- 
tionen. 


mit  Granulationen  bedeckt 


Ueber  Endresultate  der  HOftgelenkresectionen. 
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Yerlauf  nach  der  Reseotion  bis 
zur  Entlassung  cum  Tode 


Todesursache. 
Seotion 


Bemerkungen 


Ausserordentliche 
Abmagerung  wegen 
gänzlicher  Appetit- 
losigkeit Hydrops  der 
Füsse.  Viel  Diarrhoen 
mit  Blut  u.  Eiter. 


Abendliches  Fieber. 
Fortwährende  starke 
Eiterung.Husten  ohne 
Auswurf.  Dämpfung 
der  linken  Lnngen- 
ipitze.  Hochgradige 
Anämie.  Zuletzt  im 
Urin  Eiweiss.  Auf 
Wunsch  der  Eltern 
am  16./IX.  entlassen, 
unheilbar. 


Trotz  geringem  BlutTerlust  starke  Anä- 
mie. 2  Tage  nach  der  Operation  plötzlich 
starke  Dyspnoe,  Herzschwäche,  kohle  Ex- 
tremitäten. Exitus. 


Fieber  Abends.  Gttn 
stiger  Heilyerlanf .  Am 
18./XII.  Wunden  Töl- 
lig  geschlossen.  Spä- 
ter (eiteriger)  Eiguss 
ins  linke  Knie.  Von 
der  frnher  oonstatir- 
ten  Beokencaries  aus 
hat  sich  im  Becken  ein 
Abscess  gebildet.  Am 
6./I.  1885  abgeholt 


Die  Wunde  brach 
bald  wieder  auf  und 
eiterte  stark.  An- 
schwellung des  Knies 
blieb  unteränd.  Pa- 
tientin war  nicht  bett- 
lägerig, sond.  konnte 
mit  einem  Stocke  um- 
hergehen. Abmage- 
rung. 


Kein  Fieber.  Anfangs  günstiger  Verlauf. 
Wunde  heilt  bis  auf  eine  Fistel.  Dann 
aber  öftere  Absoessbildung.  Das  Knochen- 
mark im  Besectionsstumpf  erweicht  käsig 
iireit  bis  in  den  Femnr  hinein.  Mehrere 
Auskratzungen  undSequestrotomien  nöthig. 
Auch  im  Becken  Qranulationsherde.  Die 
Operationswunde  war  wieder  offen  und 
eiterte  spärlich.  Ungeheilt  entlassen  am 
l./IV.  1886. 


30./IX. 

1884. 


Amyloide  Degene- 
ration der  Unterleibs- 
organe. Phthisispul- 
mon.   Keine  Seotion. 


27./IX. 
1884. 


Hochgradige  Fett- 
embolie.  Ho(£gradige 
Anämie.  Endocarditis 
mitralis.  Hochgrad. 
Lungenödem.  Grosse 
Fettleber.  Fettige  De- 
generation der  Nieren, 
Seotion. 


29./V. 
1886. 


Keine  Section. 


23./IV. 
1886. 


Amyloide  Degener, 
der  ünterleibsorgane, 
Keine  Section. 
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XVn.  Baehr 


Nr. 


Name. 

Alter 


Erkrankung  und  Dauer  der» 
selben  bis  zur  Beseotion. 


Anamnese 


Yorbebandlg. 


Status  zur  Zeit 
der  Beseotion 


Patb.-anat. 

Befund  bei  der 

Operation 


Datum.  Bes.: 
ScbnittfUb- 
rung.    Ent- 
fernte Tbeile 


30 


Dorotbea 
12  Jabre. 


31 


Marie  L. 
18  Jahre. 


32 


AugustaD. 
5  Jahre. 


33 


Anna  8. 
12  Jahre. 


Gox.  dex.  ohne 
naohweisbare  Ur^ 
Sache.  Familie  tu- 
beroulOt  belastet«  glaubl. 


7Jahre(r).An 
gäbe  scheint 
nicht  recht 
Sicher 
bildete  sich  Tor 
2  Jahren  eine 
eiternde 
Fistel  an  der 
inneren  Seite 
des  Oberschen 
kels  aus,  die 
sich  n.  Vs  Jahre 
wieder  schloss. 


Kräftiges  Müd 
Addttotion 
u.   Innenrotation 
Botationsbeweg- 
ungen    gehemmt* 
Troch.  maj.  steht 
2YsCm.ttb.B.-N.. 
Linie.  Keine  Cre 
pitation  od.  Fluc 
tuation. 


Kapsel  nur  wenig 
mit  Granulationen 
besetzt.  Kopf  be* 
steht  nur  aus  einer 
dünnen,  mit  Gra- 
nulationen u.  Ter- 
ktfsten  Massen  ge- 
füllten Knochen 
schale,  die  in  der 

Pfanne  festge« 
wachsen  ist.  Hals 
sehr  dünn.  Ent- 
zUndl.  Verwach- 
sungen in  der  Um- 
gebung des  sonst 
normalen    Trooh. 


15./III.1885. 
HinU  Längs* 
schnitt.  Aus- 
kratz, d.  Kopf- 
sohale.  Granu- 
lationen. Tro- 
ohant.  major. 


Gox.  dei.  tub. 
Frtthj.  1883  Ma- 
schinenquetsch. 
am  Oaloaneus  dez. 
Danach  Caries  da- 
selbst. Galcaneus- 
ezstirpat.  Später 
Amputation  aes  r. 
Unterschenkels. 


Gox.  dex.  nach 
Fall  auf  das  Knie. 
Familie  tubercu- 
lös  belastet. 


8  Vt  Monate. 
Eztens.  2  Kilo, 
ohne  Erfolg. 


3  Jahre.  Ex 
tension  mehr- 
mals. Seit  2Vs 
Jahren  Fluc^ 
tuation  über  d. 
Troch.  Opera- 
tion damals  t. 
den  Eltern  zu- 
rückgewiesen. 


Bein  leicht  flec- 
tirt.  Druck  auf 
den  Trooh.  sehr 
schmerzhaft.  Abs- 
cess  lateral  Ton 
der  Art.  femoralis. 
Ausserdem  Garies 
den  Bippen  u. 
tuberculöse  Gra- 
nul.  am  Amputa- 
tionsstumpf. 

Elendes,  blasses 
Kind.  Theils  ver- 
härtete, theils  ei- 
ternde Drttsen  am 
Hals  ect.  Sehr 
starke  Flexion  u. 
Addttotion.  9  Gm 
Verkürzung.  Tro- 
chant.  stark  auf« 
getrieben.  Meh- 
rere ausgeheilte  u 
mehrere  stark  ei- 
ternde Fisteln  in 
der  Gelenkgegend. 


maj. 

Starke  Eiterung 
im  Gelenk.  Kopf 
u.  Hals  angefres- 
sen. Pfannenknor- 
pel theilweise  zer- 
stört, ijarti  eile  Ne- 
krose d.  knöcher- 
nen Pfanne. 


15./VL1885. 
Hint.  Längs- 
schnitt. Gaput, 
Collum,   Tro- 

ohanterspitze. 
Auskratz,  der 
Pfanne.  Ab- 
scessincision. 


üeberall  reich- 
liche derbe,  zum 
Theil     yemarbte 


19./XII.  1885. 
Hint.  Längs- 
schnitt. Gaput, 


Granulat.      Kopf  Gollum  u.  Tro« 


▼öllig  nach  aussen 
luxirt,  TöUig  Tom 
Knorpel  entblösst 


chanterspitze. 

Der  gröiste 

Theil  d.  knor- 


Gox.  dex.  ohne 
nachweisbare  Ur^ 
Sache«  Familie  tu- 
berculös  belastet. 


6  Monate. 
Anfangs    Ex- 
tension 4  Wo- 
chen lang. 
Dann  nur 
Bettruhe. 


u.  deformif  t.  Kopf  peligen  Pfan- 
aeigt  auch  eine  nenrandes. 
seichte,grosse,  mit 
Granulationen  ge- 
füllte Grube.  Herd 
im  Gaput ;  alle  Fi-* 
stein  fllhrcn  nach, 
demselben.  Knorpeliger  Pfan- 
nenrand  theilweise  zerstört. 

31./yiIL1886. 
Hint.  Längs- 
schnitt Caput, 
Collum  u.Tro- 
ehanterspitze. 
Granulatio- 
nen. Auskratz, 
der  Pfanne. 


M  aasig  viel  Gra- 
nulationen T.glas' 
iger,     gallertiger 

Beschaffenheit. 
Knorpelttsur  des 
Caput.  Käsiger 
Herd  im  Gollum 
Pfanne  sehr  wenig 
erkrankt. 


üeber  EndreBoltate  der  Hoftgelenkresectioiieii. 
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Verlauf  nach  der  Besection  bis 
zur  Entlaasung  zum  Tode 


Todesursache. 
Section 


Bemerkimgen- 


Die  bei  der  Ent- 
lassung am  lO./IX. 
1885  nur  noch  sehr 
wenig  eitemdeWunde 
brach  nach  2  Tagen 
wieder  auf  und  ent* 
leerte  Tiel  Eiter.  Spä- 
ter noch  1  Absoess 
an  der  Innenseite  des 
Oberschenkels.  Grosse 
Abmagerung. 


Hohes  Fieber.  Keine 
Neigung  zur  Heilung- 
Arn  24./IY.  Auskratz, 
ton  Herden  am  P&n- 
nenrand  und  Tro 
chanterstumpf.  Zwei 
Monate  später  neue 
Auskratzung  t.  Her- 
den in  der  Pfanne 
Die  Granulat,  dringen 
am  absteigenden  Sitz- 
beinast in  die  Tiefe. 
Hierauf,  d.  h.  seit  Juli 

fleberfireier ,    guter 
WundverL   Bei  Ent 
lassung    Verkürzung 
6  Cm.    Freie  passiTe  Beweglichkeit 

Fieber.  Starke  Secretion.  Nach  2  Mo- 
naten Abtragung  des  hinteren  oberen  Pfan- 
nenrandes, Auskratzung  tuberculOser  Gra- 
nulationen. Incision  von  Senkungen  nach 
dem  Oberschenkel.  Die  Eesectionswunde 
Bchliesst  sich  nicht  vOUig  und  entleert  na- 
mentlich auf  Druck  viel  Eiter.  Das  Hüft- 
gelenk ist  ankylotisch.  Amputationswunde 
▼öllig  geschlossen. 


Meist  fleberlos.  Ent- 
lassung am  18./II. 
1886  mit  einer  sehr 
wenig  secemirenden 
Fistel.  Dämpfung 
der  linken  Lungen« 
spitze. 


Fistel  heilte  bald  zu. 
Kaoh  einigen  Mona- 
ten jedoch  brach  sie 
wieder  anf ,  um  sich 
auf  nie  wieder  zu  schlies- 
sen,  aber  nur  gelinge 
Secretion.  Gehen  ohne 
Stock.  Seit  October 
1887  begannen  die 
Fttsse  allmählich  su 
schwellen.  Husten  mit 
eiterigem  Auswurf. 
Appetitlosigkeit,  yOI- 
lige  Abmagerung. 


Fieber-  u.  eiterlose 
neüung.  Prima.  Am 
26./X.  1886  Entlas- 
sung ohne  Fistel,  ohne 
Schmerzen.  2  Cm. 
Verkürzung.  Gehen 
mit  Apparat. 


io./vm. 

1886. 


Allgem.  Inanition. 
Keine  Section. 


21./VI. 
1887. 


Ifiliartuberculose  d. 
Lungen.  Amyloid  der 
Milz,  Leber  u.  Niere. 
Beckencaries.  Section. 


3./X.  1888. 


Phthisis  pulmonum. 
Keine  Section. 


Nach  3  Wochen  bra- 
chen die  Wunden  wie- 
der auf,  dazu  bildeten 
sich  noch  5  neue  Fl 
stein,  die  stark  eiter- 
ten. 7  Monate  Gehen 
mit  Krücken,  ca.  500 
Schritt  weit.  Dann 
Bettruhe :  Dyspnoe, 
Husten  mit  Auswurf 


14.AX. 
1888. 


Phthisis  pulmonum. 
Keine  Section. 
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XVn.  Bashr 


Nr. 


34 


35 


36 


37 


Name. 
Alter 


KarlV. 
8  Jfthre. 


Alma  8. 
8  Jahre. 


Max  8. 

4  Jahre. 


Emilie  B. 
4  Jahre. 


Erkrankang  und  Dauer  der- 
selben his  Eur  Beeeotioii. 


Ananmeie 


Cox.  dex.  ohne 
naohweiabare  Ur^ 
Bache.  Familie  tu- 
berottlÖB  belastet. 


Cox.  sin.  ohne 
nachweisbare  Ur- 
sache. Gesunde 
Familie. 


Cox.  dex.  naoh 
Typhus.  Familie 
tuberculOs  belast 


Cox.  sin.  nach 
FaU.  Völlig  ge- 
sunde FamiBe. 


Vorbehandlg. 


9  Monate. 

Bettruhe. 

2  mal  Oyps- 

▼erband. 


6  Monate. 
Erst  seit  2  Mo 
naten  Exten- 
sion ,  vorher 
keine  Behand 
lung. 


5  Monate. 
Extension. 


14  Monate. 


Status  zur  Zeit 
der  Reseotion 


Massig  genähr- 
ter Knabe.  Hoch 
grad.    Adduotion, 
Flexion  u.  Innen 
rotation.  Kopf  yOI 
Ug  luxirt,  Druck 
auf  dens.  Schmers- 
haft.  Auf  der  Vor- 
der- und  Aussen 
Seite  des  Beins,  bis 
cum  unteren  Drit- 
tel hinabreichend, 
grosser,    schwap- 
pender    Abscess, 
kein  Fieber. 


Graoil.,  schwäch- 
liches Blfldchen. 
Fieber.  Crepita- 
tion.     Aeusserste 

Schmershaftig- 
keit.    Abscess  vor 
dem  Troch. 


Schwächlicher 
Knabe  m.  sohlech- 
ten Zähnen.  Ad- 
duct.  u.  Aussen- 
rotation,  geringe 
Flexion.  Troch. 
4  Cm.  ttber  der 
B.-N.-Linie.  Un- 
terhalb des  Lig. 
Poup.  fluotuiren- 
de  Geschwulst. 

Zieml.  Bohwächl. 
Kind.  Schmerzen. 
Flexion ,  Abduc- 
tion  und  Aussen- 
rotation  im  Hüft- 
gelenk. 

Eine  stark  Eiter 
secemirendeFistel 
an  der  früheren 
Resectionswunde. 
Hohes  abendliches 
Fieber. 


Fath.-anat 

Befund  bei  der 

Operation 


Viel  Granula- 
tionen ün  Gelenk. 
Kopf  klein  und 
längsoYal,ieigtan 
einzelnen  Stellen 
Knorpeldefecte, 
aber  keinen  Herd. 
Hals  völlig  yer- 
kttmmert.  Pfan- 
nenknorpel Yttllig 
defect.  Nach  oben 
und   aussen   vom 

Pfannenrande 
führt  eine  Perfo- 
ration nach  einem 
grossen  Granula- 
tionsherd  im  Bec- 
ken. Bundl.  Se- 
quester daselbst. 

Kapsel  zerstört, 
überall  schlechte 
Granulation.  Kopf  schnitt, 
vollst,  angefres 
sen.  In  demselben 
ein  Seque8ter,zwei 
weitere  an  d.  hint. 
Seite  des  Schen- 
kelhalses. 


Eitern,  schwam- 
mige Granulatio- 
nen. Caput  nach 
Yom  luxirt,  stark 
angefressen,  doch 
kein  eigentlicher 
Herd  in  demsel 
ben. 


Schlechte  Gra- 
nulationen an  der 
Pfanne  und  längs 
des  Femur. 


Datum.  Bes.: 
8ohnittfüh> 
rung.  Ent- 
fernte Theilc 


l./XII.  1886. 
Hint.  Längs- 
schnitt. Caput, 
Collum  und  2 
Cm.  vom  Tro- 
chanter.  Aus- 
kratzung der 
Pfanne.  Seque- 
ster.  Abscess- 


21./XII.  1887. 
Hint.  LängB- 
jhnitt.  Caput 
u.Collum.  Keil 
aus  dem  obe- 
ren Pfannen- 
rande. Kapsel. 
Sequester.  Ab- 
BceBsincision. 

l./II.  1888. 

Hint.  LängB- 
schnitt.  Kopf 
u.  Hals.  Kap- 
sel.    Abscess- 


13./XI.  1887. 
Hint.  Längs- 
schnitt Caput. 


14./XI.  1889. 

Bes.  trochan- 
terica  nebst 
Stück  T.  Hals. 
Erhaltung  der 
Muskelansätse 
mit  d.  Periost. 


Ueber  Endresultate  der  Hflftgelenkresectioxien. 


362 


Yerlaof  nach  der  Reseotion  bis 
lur  EntlaasuDg     |         zum  Tode 


Gestorben 
am 


TodesurBaohe. 
Seotion 


Bemerkungen 


Niemals  Fieber.  Die 
Wunde  Bohliesst  eiohl 
schnell  bis  auf  eine 
Fistel,  die  keine  Nei- 
gung z.  Heilung  zeigt, 
£ntk88ung  am  23 ./I. 
18S7  mit  Wasserglas- 
Verband  in  guter  Stel- 
lung bei  2  Cm.  Ver- 
kürzung. 


Die  Fistel  niemals 
Igeschlossen,  entleerte 
ständig  viel  eiterig- 
seröse Flüssigkeit. 
Gänzliche  Appetitlo- 
sigkeit und  daher  ex- 
treme Abmagerung. 
Fieber. 


5./V.  1887. 


Hohes  Fieber.  2 mal 
Nacbresectionen  zur 
Entfernung  oari&ser 
Knochenpartien.  Fl 
Stelbildung.  Entlas< 
8ungam26./yi.  1888 
mit  nicht  gesohl« 
ner  Reseotionswunde 
und  2  Fisteln. 

Fieber.  Nähte  plat- 
zen alle,  Wunde  füllt 
sich  mit  schlechten 
Granulationen  u.zeigt 
trotz  einer  Auskrat- 
zung am  lO./III.  keine 
Neigung  zur  Heilung. 
Entkssung  am  2./IV. 
1888  mit  reichlich  ei- 
ternden Fisteln.  Hoff- 
nungslos. 


Dauernde  starke  £i- 
tersecretion.  Fat  hat 
nie  das  Bett  yerlassen 
können.  Grosse  Abma- 
gerung infolge  gänzl. 
Appetitlosigkeit. 


Fat  musste  dauernd 
das  Bett  hüten.  Beich- 
liehe  Eiterung  d.  Fi- 
steln und  der  nie  ge 
sohlossenen  Beeec- 
tionswunde. 


Während  die  Contnincisionswunden  hei< 
len,  bleibt  die  Beseotionswunde  offen  und 
entleert  viel  stinkenden  Eiter.  Am  17./1. 
1889  wird  Patientin  von  der  Mutter  abge- 
holt, in  hoffnungslosem  Zustande,  TöUig  ab- 
gemagert. 


(Gastroenteritis  (?). 
Keine  Section. 


3i./ra. 


Allgem.  Inanition. 
Keine  SeotioD. 


5./VI. 
1888. 


Tuberoulose  d.  Lun- 
gen und  Hirnhäute. 
Keine  Section. 


Januar 
1889. 


Allgem.  Inanition. 
Keine  Section. 
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Name, 
idter 


Franz  H. 
7  Jahre. 


Erkrankung  und  Dauer  derselben 
bis  zur  Besection. 


Vorbehandlung 


Alfred  B. 
3  Jahre. 


40 


41 


42 


Nikolaus 

E. 
34  Jahre. 


Cox.  sin.,  all- 
mählicher B^nn. 
Spontan.  Gesunde 
Familie. 


Cox.  dex.  nach 
lifaaern.  Völlig  ge- 
sunde Familie. 


Cox.  sin.,  plötz- 
liche Erkrankung 
>hne  jede  nach- 
weisbare Ursache. 


Johann  8. 
6  Jahre. 


Joseph  J. 
10  Jahre. 


6   Monate.     Keine 
Vorbehandlung. 


15  Monate.  Seit 
1  Monat  Heftpflaster- 
Gyps-Extens.  2  Kilo, 
mit  Beckengürtel  zur 
Contraextension. 


15   Monate.     Vor 
1  Jahre  entleerte  In- 


Status zur  Zeit  der 
Beseotion 


Kleiner ,  schlecht 
genährter ,  blasser 
Knabe.  Starke  Flex, 
u.  Add.,  leichte  Aus- 
senrotation.  Starke 
linksconvexe  Lumbai- 
skoliose. Hochgradige 
scheinbare  Verk.  Be- 
weglichkeit sehr  be- 
schränkt u.  schmerz- 
haft.   Trooh.  massig  aufgetrieben. 


PathoL-anatom. 

Befund  bei  der 

Operation 


Geringe  Granula- 
tionen in  der  Gelenk- 
kapsel und  am  Kopf. 
Knorpel  des  Kopfes 
u.  der  Pfanne  bis  auf 
einige  wenige  Stellen 
intact.  Herd  wird  im 
Kopfe  nicht  gefunden. 


Massig  kräft.  Knabe. 
Haut  intact.  Trooh, 
11b.B..N.-Linie.Starke 
Flex.  u.  Add.,  leichte 
Innenrotat.  Ausgieb., 
aber  äusserst  schmerz- 
hafte passive  Beweg. 
Tiefe  Fluctuat.  in  der 
Trochan  tergegend . 


Ein  Absoess  in  der 
Muse,  entleert  viel 
Eiter.  Kapsel  stark 
degenerirt,  reichlich 
mit  sulzigen  Granu!, 
bedeckt.  Pfanne  leicht 
rauh.  Kopf  abge- 
flacht, Knorpel  in  be- 
ginnender Degenera- 


tion.     An    der    dem    Collum  zusehenden 
Seite  des  Trooh.  Reste  eines  Herdes. 


cision  viel  Eiter.  Seit  im  Hüftgelenk.  Flex. 


Monat  Extension, 
welche  die  sohlechte 
Stellung  nicht  bessert 
und 


Sohmerzen  wieder  ent- 
fernt werden  muss. 
Cox.  dex.  nach  13  Monate.  Bett- 
Fall.  Fat  hat  ids  ruhe.  Distraotion  3 
kleines  Kind  im-  Monate  lang.  Nach 
mer  kranke  Augen  Behandl.  einer  Con 
gehabt  Gesunde  junctivitis,  Corneltis, 
einer  ziemlich  schwe- 
ren Scarlatina  u.  eines 
Gelenkrheumatismus 
neue  Distraotion  bis 
zu  2V>  Kilo  ohne  Er- 
folg. 

14  Monate.  Im  3. 
Monat  durch  Incisio- 
nen  viel  Eiter  ent- 
leert. Incisionswun- 
den  bilden  sich  zu 
Fisteln  aus. 


im  Knie.  Lordose  sehr 

bedeutend.  Beweg,  im 

Hüftgelenk  schmerz- 

w^n    grosser  haft,  bei    der   vorh. 

geringen  Botat.  rau 

hes  Beiben.    Vorübergehend  Fieber. 


FamiUe. 


Cox.  dex.  plötz- 
lich ohne  nach- 
weisbare Ursache. 
Gesunde  Familie. 


Zieml.  kräft.  Mann. 
Extreme  Aussenrotat. 


Caput  nach  dem 
For.  obturat.  abgewi- 
chen. Granulationen 
in  der  alten  Pfanne. 
Starke  Osteoporose  d. 
resecirten  Knochen- 
theile. 


Elender ,  blasser 
Knabe.  Geschwollene 
Halsdrüsen.  Beträcht- 
liche Adduct.  Trooh. 
steht  üb.  B.-N.-Linie. 
In  Narkose  Beweg, 
nach  allen  Seiten  mög- 
lich, dabei  Crepita- 
tion.  Kein  Fieber. 
Abscess  vom. 

Kräftiger  Knabe. 
Flexion  u.  Add.  Troch. 
scheint  beträchtlich 
verdickt  u.  nach  hin- 
ten und  oben  gerückt. 
Sechs  Fisteln  fUbren 


hinter  dem  Troch.  auf  deckt     Knochensub 


kranken  Knochen.  Be- 
schränkte Beweglich- 
keit. 


Kapsel  stark  ver- 
dickt u.  mit  Granula- 
tionen gefüllt  Caput 
zum  grössten  Theil 
zerstört  P£uine  vom 
Knorpel  entblösst  und 
mit  Granulationen  be- 
deckt In  den  Granu- 
lationen wurden  Tu- 
berkeln gefunden. 

Die  verdickte  Ge- 
lenkkapsel mit  Gra- 
nulation, gefüllt  Kopf 
mit  Pfhnne  etwas  ad- 
haerent.  Pfanne  glatt 
mit  Granulationen  be- 


stanz des  Trochanter 
Kieml.  osteoporotisch. 
Im  Kopf  kein  Herd. 
Knorpel  fast  gänzlich 
zerstört. 


Ueber  Eadresaltate  der  Hoftgelenkresectionen. 


369 


Lebenden. 


Datum.  Bes.: 
Schnittfthrang. 
Entfernte  Theile 


7./I.  1880. 

Hinterer  Längs- 

ichnitt.      Kapsel. 

Caput. 


9./II.  1880. 
Hinterer  Läng«- 
lohnitt.  Kapsel 
Caput  o.  Collum 
iioht  am  Troch 
^om  Troob.  wird 
1er  Tbeil,  welcher 
len  Herd  trügt, 
(ntfernt. 


2.;m.  1880. 
Hinterer  Längs- 
ichnitt.  Caput, 
Collum  u.  Troob. 
ECapsel.  Granula- 
ionen. 


Heilverlauf  nach  der  Reseotion  bis 
zur  Entlassung 


4  Wochen  lang  abendliches  Fieber, 
bei  sonst  gutem  Heilrerlauf.  Am  21. 
III.  Spaltung  einer  Senkung.  Später 
Erysipelas  des  linken  Knies,  ron  der 
Resectionswunde  ausgehend.  Blauer 
Eiter.  Fieber.  Am  14.;V.  steht  Pat, 
mit  Krttoken  auf.  Entlassung  am  15./Y, 
1880  mit  2  Fisteln,  die  noch  ziemlich 
stark  eitern. 


Abends  immer  etwas  Fieber.  Opi 
rationswunde  Temarbt  rasch  bis  auf  2 
gering  flieasende  Fiatein.  Entlassung 
15./y.  1880  mit  1  Fistel  in  dBr 
Resectionswunde  und  einer  Fistel  vom. 
Beide  secerniren  gering.  Yerkllrzang 
2Vs  Cm.  Keine  activen  Bewegungen 
Dagegen  ziemlich  ausgiebige,  schmerz- 
lose passive  Beweglichkeit 


Etwas  Beweglichk 

5./V.  1880 
Hinterer  Längs- 
icbnitt.  Kapsel, 
^aputreste  u.  ein 
rheil  des  Troch. 
Granulationen  (m. 
icharfem  Löffel  u. 
'aquelin). 


2  Wochen  lang  Fieber  am  Abend. 
Resectionswunde  füllt  sich  schnell  aus. 
Am  2./yiI.  1880  Schmerz  und  Schwel- 
lung im  linken  Knie,  die  durch  elasti- 
sche Einwicklung  verschwindet.  Ent- 
lassen am  24/VIIL  1880:  Opierationsw. 
bis  auf  eine  noch  ziemlich  tiefgehende 
jWeicbtheilfistel  geschl.  Gute  Stellung. 
Keine  Schmerzen.  Verkürzung  2 '/>  Cm.  Pat.  kann  mit  1  Krttcke  gehen. 


Verlauf  nach  der  Entlassung 


Nach  einem  halben  Jahre 
schlössen  sich  die  Fisteln,  bra- 
chen aber  später  fast  jedes  Jahr 
wieder  auf.  Seit  15  Monaten 
besteht  keine  Fistel  mehr.  Lo- 
cale  Heilung,  dagegen  alle 
S^ptome  einer  linksseitigen 
Lungenspitzentuberculose.  Ba- 
cillen noch  nicht  nachgewie- 
sen. Allgemeinbefinden  massig. 
Anämie. 

6  Wochen  nach  der  Entlaa- 
sung  bildete  sich  in  d.  Leisten- 
beuge ein  faustgrosser,  schwap- 
pender Absoess,  der  spontan 
aufbrach  u.  viel  Eiter  entleerte. 
Die  Fiateln  schlössen  sieh  nur 
seitweise.  Sobald  sie  nicht 
fliessen,  bestehen  Schmerzen. 


Pat.  konnte  später  mit  er- 
höhtem Schuh  gut  gehen.  Da 
er  am  3./X.  1882  mit  Dudelsack 
gegen  Frankreich  marschirte, 
muss  sein  damaliges  Befinden 
kein  schlechtes  gewesen  sein. 
Spät.  Nachforschungen  waren 
leider  vergebl.    Pat.  lebt  noch. 


22./V.  1880. 
lint.   Längsschn. 
Upsel.  Kopf,  Hals 
ind  ein  Theil  des 
rroch.Granulatio- 


Abendliohes  Fieber.  Am  24./VI.  ist 
die  Resectionswunde  geheilt.  Nur  eine 
nicht  auf  Knochen  führende  Fistel  an 
der  vorderen  Seite  des  Schenkels  secer 
nirt  noch.  Am  17./VII.  Abnahme  der 
Extension.  Pat.  steht  mit  Krücken  auf 
Am  27./VII.  entlassen :  Gute  Stellung, 
nur  Abduct.  nicht  sehr  bedeutend.  Noch 
etwas  Bewegung.  Zwei  kleine,  wenig 
tiefe  Weichtheilfisteln.  Pat.  geht  mit 
Krücken  und  Thomas-Schiene  leicht. 

Vier  Wochen  lang  hohe  Abendtem- 
peraturen. Gute  Heilung.  Am28./VIII. 
steht  Pat.  mit  Thomas- Apparat  auf.  Er 
kann  mit  Krücken  gut  herumgehen. 
Entlassen  am  20 ./IX:  Die  Resections- 
wunde geschlossen,  doch  fliessen  die 
alten  Fisteln  noch.  Noch  etwas  Be- 
weglichkeit im  Hüftgelenk.  Verkür- 
zung Vjt  Cm. 


DeatMh«  Zeitschrift  f.  Chirorgls.  XXX.  Bd. 


Die  Weichtheilfisteln  schlös- 
sen sich  nach  2  Monaten,  um 
nie  wieder  aufzubrechen.  Vor- 
treffliches Allgemeinbefinden. 


Die  Fisteln  flössen  noch  ein 
ganzes  Jahr  lang,  dann  schlös- 
sen sie  sich,  um  nie  wieder 
au&ubrechen.  Bald  konnte  Pat, 
die  KrUcken  entbehren  und 
sich  eines  Stockes  bedienen. 


Oetober 
1889. 


Angost 
1889. 


1889. 


Oetober 
1889. 


Juni  1889. 


24 
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XYU.  Baehr 


Nr. 


Name. 

Alter 


Erkrankung  und  Dauer  derselben 
bis  2ur  Besection. 


Anamnese 


Vorbebandlung 


Status  inr  Zeit  der 
Besection 


Pathol.-anatom. 

Befund  bei  der 

Operation 


43 


Josephine 

N. 
6  Jahre. 


44 


Carl  K. 
10  Jahre. 


Cox.  sin.  ohne 
nachweisbare  Ge- 
legenheitsursaobe. 
Eine  ttltere  Schwe- 
ster wurde  wegeu 
Ostitis  der  Fuss- 

wurzelknocben 
oper.    (Sjme,    15. 
y.  1880). 


Gox.  sin.  6  Mo- 
nate nach  Masern 
u.  Lnngenentzün 
düng.  Gelegen- 
heitsursaohe  Fall 
auf  die  Hüfte.  Ge- 
sunde Familie. 


8  Monate.  Jodein- 
pinselungen.  Zuletzt 
Flexionsstellg.  durch 
Heftpflast.-  Extension 
gebessert. 


45 


46 


47 


Leo  S. 
3V«  Jahre, 


Helene  M. 
6Vs  Jabre, 


Cox.  sin.  1  Mo- 
nat  nach  Masern 
mit  heftigem  Fie- 
ber. Gesunde  Fa- 
milie. 


Cox.  dex.  nach 
Fall  auf  dieHufte. 
Voll,  gesunde  Fa- 
milie. 


Hertha  T. 
i  V>  Jahre, 


Blasses,  schwäch- 
liches Kind.  Fast  70" 
Flexion,  starke  Ad- 
duction  und  Innen 
rotation.  Unterhalb 
des  Trochanter  starke 
Schwellung.  Trochan 
ter  aufgetrieben,  auf 
Druck  empfindl.  Cre- 
pitation  rauh.  Fieber, 


36  Monate.  Im  er- 
sten Jahru  Jodbepin- 
selungen  und  Blut 
egel.  Im  zweiten  Jahre 
Fistelbildung:  Bett- 
ruhe. Später  Eis  und 

Carboliniectionen. 
Sohliesslich  Extension 
ohne  Erfolg. 

18  Monate.  Eata- 
plaamen  auf  die  ge- 
schwoll.  Httftgegend, 
worauf  Fistelbildung. 
Extension  zuletzt. 


Schwächlicher,  klei- 
ner Knabe.  Flexion; 
Adduotion;  Innenro- 
tation. Zwei  Fisteln 
der    Trochanter- 


Nur  noch  Beste  der 
Kapsel.  Im  Gelenk 
viel  käsig.  Eiter.  Koni 
Yom  Knorpel  fast  völ- 
lig entblösst,  rauh  und 
mit  schwammigenGia- 
nulationen  bedeckt 
Pfanne  nur  an  einci 
klein.  Stelle  arrodiit 
Bei  mikroskopischa 
Untersuchung  in  dct 
Granulationen  Tuber 
kein  gefunden. 

Kein  Eiter  im  Go 
lenk.  Caput  m.Pfanni 
▼erwachsen.  Hals  b< 
dllnn,  dass  der  Kop 
beim   Versuche ,    ihi 


gegend     führen     auf  heraustreten  zu  lassen 


rauhen    Kno- 
Mässige  Secre- 


18  Monate.  Salbe, 
Bettruhe.  Seit  3  Mo- 
naten Extension  mit 
3  Kilo,  wodurch  die 
bestehende  60*^  Flex 
aufgehob.  wird,  eben- 
so die  Abduction  und 
Aussenrotation. 


Cox.  dex.  Beim 
Spielen  fiel  dem 
Kind  eine  schwere 
Thttr  auf  d.  Hüfte, 
Mutter  und  2  Brü- 
der der  Mutter 
stürben  an  Phthis. 
pulm.  Schon  vor 
d.  Unfall  Schmer 
zen  in  der  Hüfte 
nach  stark.  Gehen, 


nicht 
chen 
tion. 

Gutgenährt.  Knabe. 
Starke  Flexionsstel- 
lung.  Eine  Fistel  seit- 
lich, eine  vom  am 
Oberschenkel.Geiinge 
Beweglichkeit  in  Nar- 
kose. Keine  Grepita- 
tion. 

Blühendes,  gut  ge- 
nährtes Kind.  Bein 
gestreckt.  Trotzdem 
heftige  Schmerzen  im 
Gelenk.  Passive  Be- 
wegung äuss.  schmerz- 
haft. Deutliche  tiefe 
Fluctuat.  hinten  unter 
den  Glutäen.  Abends 
Fieber. 


abbricht. 


1  Monat.  Blutegel 
Eisapplication  aufs 
Hüftgelenk. 


Graciles,  sehr  anä- 
misches Kind.  Huft- 
gegend  geschwollen  u 
bei  Berührung  sehr 
schmerzhaft.  Extreme 
Aussenrotation.  Haut 
hart  infiltrirt  u.  bunt. 
Aus  den  Blutegelwun- 
den läset  sich  etwas 
seröse  Flüssigkeit  aus- 
drücken. Keine  activ, 
Bewegung.  Geringe 
passive. 


Caput  femoris  is 
nicht  aufzufinden.Col 
lum  erkrankt.  Gelenk 
pfanne  nicht  deutl.  zi 
constat.,  doch  Beckci 
nicht  erkrankt.  Keii 
Eiter  im  Gelenk. 

Lig.  teres  zerstört 
Das  Gelenk  mit  reich 
liehen  Granulationci 
gelullt,  enthält  aucl 
viel  dünnen,  geruch 
losen  Eiter.  Kopf  ai 
der  hinteren  oberei 
Seite  vom  Knorpc 
entblösst  und  etwa 
angefressen.  Pfann 
nach  hinten  und  obei 
erweitert. 

Unter  der  Haut  Mi 
neu,  in  denen  dickei 
missfarb.  Eiter.  Mui 
cuiatur  etwas  zerris 
sen.  Ebenso  Lig.  teree 
Kopf  nach  unt.  u.  hint 
von  der  Pfanne  luxirt 
Limbus  d.  Pfanne  in 
hinteren  Drittel  ver 
schwunden.  Das  ober 
Drittel  nach  hintei 
zu  abgerissen.  Im  Ge 
lenk  nur  wenig  Eitei 
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Datum.  Res.: 
Sehnittftlhnuig. 
Eitfernte  Theile 


HeiWerlauf  nach  der  Resection  bis 
zur  Entlassung 


y  erlauf  nach  der  Entlassung 


26./VI.  1880. 
Ilint.  Längsschn. 
Caput  und  Collum 
dicht  am  Troohan- 
ter.  Eapselreste. 
Granulationen  .In- 
eision  einesAbsces- 
tes  unter  d.  Troch 


lO.A'III.  1880, 
Hint.  Längsschn., 
so  dass  eine  Fistel 
in  den  Schnitt  zu 
lieg,  kommt.  Kap- 
sel, Kopf,  Hals, 
Trochanterspitze. 


21./VIir.  1880 
Hint.   Längsschn. 
Kapsel,  Collum  u. 
Troch. 


2./III.  1881. 
Hint.   Längssohn 
Caput,     Granula- 
tionen.   Pfannen 
auskratzung. 


Langsame  fieberhafte  Heilung.  Fat 
anfangs  äusserst  anämisch  und  blase. 
Besserung  nach  Sohluss  der  Operations- 
wunde am  8./II.  1881.  Entlassung  am 
21./III.  1881  mit  Thomas- App.:  Keine 
Fistel.  Geringe  Adduction.  Verkürzung 
3  Cm.    Noch  etwas  Beweglichkeit. 


Fieberhafte  Heilung  2  Monate  lang 
bei  starker  Wnndeitemng.  Mitte  Octo- 
her  Wunden  fast  gesehlossen.  Entlas- 
sung am  12./XIL  1880  mit  einer  FisteL 
Fat.  geht  mit  Krttoken. 


Fieberlose   ausgezeichnete   Heilung. 
Seit  13./X.  1880  sind  Wunde  und  Fi 
stein  geschlossen.   Fat.  wird  am  18./X. 
1880,  dick  und  fett,  mit  einem  Thomas- 
Apparat  und  erhöhtem  Schuh  entlassen, 


Anfangs  Fieber.  Dann  gute  Heilung. 
Am  24./VL  ist  die  Wunde  Yöllig  zu. 
Am  2./yiI.  steht  Fat  mit  Thomas-App. 
auf.  Am  25./IX.  1881  entlassen  mit 
ganz  enger  WeichtheüflsteL  Keine  Yer 
kttrzung.  Gute  Stellung.  Fat.  kann 
ohne  Thomas- Apparat  stehen  und  gehen, 
wobei  keine  Schmerzen  yerspttrt  werden. 


Fat.  erholt  sich  zu  Hause 
gut.  Die  Krücken  schon  nach 
7s  Jahre  durch  Stock  ersetzt, 
[er  ebenfalls  bald  entbehrlich 
wurde.  Weder  die  WunUe  noch 
die  Fistel  brachen  jemals  wie- 
der auf. 


JuH  1889. 


Die  bestehende  Fistel  heilte 
bei  Gebrauch  lauer  Bäder  zwar 
bald  zu,  brach  jedoch  noch 
mehrmals  wieder  auf.  Erst 
2  Jahre  nach  der  Entlassung 
schloss  sie  sich  dauernd. 


Eine  Fistel  öfifnet  sich  dann 
und  wann,  um  wenig  seröse 
Flüssigkeit  zu  secemiren. 


Spätere  Nachforschungen  un- 
möglich, da  Patientin  1882  mit 
ihren  Eltern  nach  Amerika 
ausgewandert  ist.  Doch  soll 
Fat.  sich  noch  am  Leben  be- 
finden und  sollen  keine  Fisteln 
bestanden  haben.  . 


7./in.  1881. 
Ilint.   Längsschn 
Caput   und    ganz 
kleiner  Theil  des 
Collum.  Kapsel. 


Geringes  abendliches  Fieber.  Lang- 
same Heilung  und  Hebung  des  Allge- 
meinbefindens. Geringe  Secretion.  Am 
lO./V .  Reseotionswunde  geschlossen.  Am 
26./ V.  Aufstehen  mit  Thomas.  Entlas- 
sung am  4./YI.  Keine  Fistel.  Yerkür 
zung  2*1%  Cm.   Gehen  mit  Krücken. 


Wunde  blieb  dauernd  ge- 
schlossen. Nie  eine  Fistel. 
Allgemeinbefinden  gut. 


August 
1889. 


August 
1889. 


October 
1889. 


24* 
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XYIL  Baehr 


Nr. 


Erkrankung  und  Dauer  derselben 
bis  £ur  Besection. 

Anamnese       {      Vorbehandlung 


Status  Eur  Zeit  der 
Resection 


PathoL-anatom. 

Befund  bei  der 

Operation 


48 


Jaoob  8. 
8  Jahre. 


Cox.  sin.  ohne 
jede  nachweisbare 
Ursache.  Fat.  litt 
als  Singling  viel 
an'  geschwollenen 
Halsdrttsen.  Völ- 
lig gesunde  Fa- 
nulie. 


49 


Xaver  R. 
9  Jahre. 


50 


51 


Joseph  ü. 
13  Jahre. 


Wilhel- 

mine  D. 

3Vt  Jahre. 


Oox.  dex.  nach 
Fall.  Uneheliches 
Kind. 


52 


Barbara 
7  Jahre. 


Cox.  sin.  nach 
Fall  Yom  Baum 
Völlig  gesnndeFa- 
milie. 


5  Monate.  Anfiuigs 
Behandlung  mit  ganz 
unntttsen  Hausmit- 
teln. Dann  3  wöchent- 
liche Extension  mit 
geringem  Erfolg. 


14  Monate.  Bett- 
ruhe und  Extension 
seit  3  Bionaten. 


Cox.  sin.  ohne 
Gelegenheitsur- 
sache. Vater  hat 
im  12.Jahr  wegen 
Cozit.  an  Krttoken 
gehen  mttssen 
Qrossmutt.  ist  an 
ein.  Cariesd.  Ober- 
QS  EU  Grunde 
gegang.  Das  Kind 
hat  exquisit,  soro- 
phulösen  Habitus. 


Cox.  dex.  ohne 
jede  nachweisbare 
Ursache.  Völlig 
gesunde  Familie. 


1 4  Monate.  Anfangs 
keine  Vorbehandlung. 
Während  dieser  Zeit 
Masern.  Seit  2  Monat. 
Extension  mit  2  Kilo. 
Vor  1  Monat  Compli- 
cation  durch  Scarla- 
tina. 


9   Monate.    Keine 
Vorbehandlung. 


31  Monate. 


Abscess  hinter  dem 
Troch.,  ein  anderer 
unt.  demPoup.  Bande. 
Kopf  steht  nber  der 
B.-N.-Ijinie  nach  hin- 
ten gerückt.  Fat.  kann 
nicht  mehr  gehen. 
Leichtes  Fieber. 


Bedeutend.  Abscess 
u.  riel  Granulat,  ii 
der  P&nne.  Dieselbe 
seigt  schon  an  2  Stel- 
len Perforation.  Gra- 
nulationen auch  läugi 
des  Schaftes  herab. 
Eiter  im  Gelenk  vom 
Abscess  her. 


Kräftiger  Knabe. 
Bewegung  nicht  sehr 
schmershaft.  Bei  Flex. 
geht  das  Becken  mit. 
Unbedeut.  Sehmerz- 
haftigkeit  bei  Druck 
auf  den  Troch.  major. 

Grosse  Schmerzhaf- 
tigkeit.  Abscess  am 
Troohanter. 


Kein  Eiter  im  Ge- 
lenk. Gelenkkopf  zer- 
stört» Pfanne  arrodirt. 


Schwächliches  Kind. 
Hochgradige  Flexion, 
Adduction  und  Innen 
rotation,  so  dass  das 
linke  Bein  über  die 
Symphyse  und  den 
Oberschenkel  d.  rech- 
ten Beins  gelagert  ist 
und  der  Fuss  auf  die 
Aussenseite  des  rech- 
ten Schenkeb  zu  lie- 
gen kommt.  Grosser 
schwappender  Abscess 
in  d.  link.  Trochant- 
gegend. 


Massig  kräft.  Kind. 
Quergeriefte  u.  einge- 
kerbte Zähne.  Starke 
Flex.,  Adduct.  u.  In- 
nenrotation. Trooh. 
etwas  aufgetrieben  u. 
auf  Druck  schmerz- 
haft. Deutlich  fiuc- 
tuirende  Schwellung 
unter  dem  Lig.  Poup.l 


Grosser  Abscess. 
Kopf  rauh.  Käsiger 
Herd  im  Troch.  Kno- 
chen in  dessen  Um- 
gebung sklerotisch. 
Mikroskop.  Befand : 
Ghranulation.  bestehen 
durchweg  aus  jungem 
Koimgewebe,  in  wel- 
chem einige  Riesen- 
zellen. Keine  Tuber- 
kel, nichts  von  De- 
generation. Der  Herd 
im  Trochanter  durcli- 
setzt  als  runder,  blci- 
stiftdicker  Kanal  Hali 
u.  Kopf  u.  endigt  am 
Lig.  teres  im  Gelenk. 
Unter  d.  Lig.  Poup. 
eine  unregelmässi^e 
Höhle  mit  Granulut. 
und  abelriech.  Eiter. 
Ebensolcher  im  Ge- 
lenk. Gelenkknorpel 
arrodirt.  Kopf  rauh. 
Knochen  sehr  osteo- 
>orotisch.  Hintere  Ge- 
llenkw.  zieml.  gesund. 
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Datum.  Res.: 
SchnittfUhrung. 
Entfernte  Theile 


Heilverlanf  nach  der  Eesection  bis 
znr  Entlaasnng 


Verlauf  nach  der  Entlaseiuig 


S./VII.  1882. 
Hint.  LängBSchn. 
Caput.  Auskratz, 
der  Pfanne  und 
der  Granul.  längs 
des  Schaftes.  Kap- 
sel. Am  13./1. 1883 
energisches  Ans- 
kratz.  der  Fisteln 


Abendliches  geringes  Fieber.  Heilung 
durch  2  Fisteln  verzögert.  Seit  15./II. 
1883  leichter  Husten  und  entschieden 
bronchiales  Athmen  ttber  der  linken 
Lungenspitze,  für  deren  Erkrankung  beständig 
aber  weitere  Anhaltspunkte  fehlen.  Am 
12./iy.  steht  Fat  auf.  Am  S./Y.  kann 
Fat.  auf  seinen  Fuss  auftreten.  Am 
17./VI.  Entlassung  mit  2  klein.  Fisteln. 


Die  beiden  Fisteln,  1.  in 
der  Pfimnengegend,  2.  anter 
der  linken  Hinterbacke,  haben 
sich  nie  gesohlossen,  Tielmehr 
mehr  oder  weniger 
eiteriges  Seoret  abgegeben. 
Weiteres  Tergleiche  unter  der 
Tabelle. 


8f^tember 
1889. 


und  Pfanne.  Eine 

Menge  Granulationen  und  cariöse  Knochenstuckchen  wer- 
den entfernt. 


9.//VII1.  1882 
Caput.  Hinterer 
Längsschn.  Hals 
und  Trochanter. 
Pfanne  wird  aus- 
gekratzt. 


27./IX.  1882. 

Hint.   Längssohn 

Kapsel.    Caput, 

Collum.    Abscess- 


26,  X.  1882. 

Hint.   Längsschn. 

Kapsel.  Caput, 

Collum  und  Tro 

chanter. 


Im  ersten  Monat  fieberlose,  günstige 
Heilung  bei  reichlicher  Eiterung.  Es 
werden  deshalb  im  zweiten  Monat  noch' 
mals  2  lange  Drains  eingeführt.  Appe- 
titlosigkeit,  Abmagerung,  abendliches 
Fieber.  Entlassung  auf  Wunsch  am 
2./XI.  1882  mit  mehreren  Fisteln. 
Gypsverband.    Gehen  mit  Krücken. 

Abendliehes,  oft  hohes  Fieber.  Reich- 
liehe übelriechende  Seoretion.  Wieder- 
holt müssen  Absoesse  und  Senkungen 
gespalten  werden.  Seit  14./X.  gute 
Heilung.  Vorübergehende  Bronchitis 
rechts.  Entlassen  am  26./III.  1883 
Fistel. 

Fieberhafte  Heilung.  Vorübergehende 
Complieationen  von  &iten  der  Lungen. 
Mehrmals  müssen  Senkungen  nach  dem 
Oberschenkelsehaft  und  nach  der  Ad- 
ductorengq^d,  sowie  ein  Abscess  in 
der  Glntäalgegend  gespalten  werden, 
Uebelriechender  Eiter.  Entlassung  am 
15./V.  1883  auf  dringenden  Wunsch 
der  Eltern,  obwohl  mehrere  der  Inci- 
sionswunden,  sowie  die  alten  Fisteln 
noch  stark  fliessen.  Ankylose.  Keine 
Beckenperforation. 


3l./Vn.  1884. 

Vorderer  Längs-  EiterTerh^tung 
schnitt.    Kopf. 


Die  Fisteln  haben  sich  nie- 
mals geschlossen.  Sie  seoemi- 
den  beständig  mehr  oder  min- 
der Eiter. 


Besectionswunde  n.  Fisteln 
blieben  dauernd  geschloesen. 
Gutes  Allgemeinbefinden.  Pat. 
ist  Schneider,  als  Wander 
bursche  legt  er  mit  Hülfe  eines 
ohne  Stockes  Wegstrecken  Ton  meh- 
reren Stunden  zurüek. 

Fisteln  haben  sich  seit  4  Jah- 
ren dauernd  geschlossen.  Mäs 
siges  Allgemeinbefinden.  Offene 
und  Tereiterte  Drüsen  an  der 
rechten  Halsseite.  Rechtes  Auge 
kann  auf  1  M.  Entfernung  die 
Finger  nicht  mehr  zählen.  An 
den  Thoraxorganen  nichts  Be 
sonderes. 


Juni  1889. 


Juni  1889. 


November 
1889. 


Oft  hohes  Fieber  Abends  wegen  einer 
unter  dem  Lig.  Poup. 
hinauf.  Drainage.  Auskratzung  der 
Pfanne.  Hierauf  günstiger  Verlauf.  Am 
14./XI.  steht  Pat.  mit  Thomas  auf.  Ent- 
lassen am  17./XI.  1884  mit  noch  flies- 
senden Fisteln,  leichte  Adduotion.  2Vs 
Cm.  Verkürzung.  Gehen  mit  Krücken 
ohne  Schmerzen. 


Fisteln  bestanden  bis  Juni 
1886.  Seit  dieser  Zeit  kein 
neuer  Aufbruch.  Sehr  gutes 
Allgemeinbefinden. 


Oetober 
1889. 
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XVn.  Baehb 


Nr. 


53 


54 


55 


56 


57 


Name. 
Alter 


Joseph  H. 
6  Jahre. 


Virginia 

M. 
9  Jahre. 


Luden  P. 
11  Jahre. 


Bosalie  h. 
8  Jahre. 


Engen  M. 
5>/s  Jahre. 


Erkrankung  und  Dauer  derselben  bis 
zur  Reseotion. 


Anamnese 


Coz.  sin.  nach 
FaU.  Mutter  starb 
im  Woehenbett. 
Uebrige  Familie 
gesund. 


Cox.  dex.  ohne 

K'ede  nachweisbare 
Jrsache.  Fat.  war 
froher  nie  krank. 
Familie  durchaus 
gesund. 


Coz.  dex.  ohne 
Gelegenheitsnrsa- 
che.  Fat.  war  nie 
krank.  Ein  Brn 
der  hat  Ycreiterte 
Halsdrüsen,  ein 
anderer  eine  Rip- 
pencaries. 

Coz.  dex.  Scar- 
latina  2  Jahre  vor 
Beginn.  Völlig  ge- 
sunde Familie. 


12  Monate.    Keine 
Vorbehandlung. 


Cox.  dex.  nach 
heftigem  Fall.  Fat. 
war  früher  nie 
krank.  Völlig  ge- 
sunde Familie. 


Vorbehandlung 


12  Monate.     Bett^ 
ruhe.    GypsTerband. 


10  Monate.  Seit 
1  Monat  Extension 
mit  2  Kilo. 


12  Monate.  Seit 
2  Monaten  Bettruhe. 
In  dieser  Zeit  magert 
Fat.  sehr  ab. 


10  Monate.  Jod- 
bepinselungen, Bäder, 
Hausmittel. 


Status  zur  Zeit  der 
Resection 


Massig  kräft.  Knabe. 
Oeht  auf  Krücken. 
Flex.,  Adduot.  u.  In- 
nenrotat.  Eine  Fistel 
in  der  Troohanterge- 
gend.  Schwellung  da- 
selbst.  Schmerxen. 

Kräftiges  Mädchen. 
Flex.,  Abduct.  u.  Aus- 
senrotation.  Alle  Be- 
weg, sehr  schmerzhaft 
Ziemliche  Atrophie. 
Deutlich  flnotuirende 
Geschwulst  in  der  Ge- 
lenkgegend. 

Blasser,  aber  kräf- 
tiger Junge.  Massige 
Flex.  Starke  Lordose. 
Atrophie.  Bei  den 
ziemf.  schmerzhaften 
Bewegungen  leichtes 
Crepit.    Kein  Fieber 

Blasses  Kind.  Starke 
Flex.,  Adduct.  u.  In< 
nenrotation.  FassiTe 
Bewegungen  höchst 
schmerzh.  Beträchtl. 
Schwellung  hinter  d. 
Troch.  Schmerzhaf- 
tigkeit  Torn.  Kein 
Fieber. 


Schwächl.  Knabe. 
Rechtwinkl.  Flexion, 
sehr  starke  Adduct., 
Lnnenrotation.  Ueber 
dem  Troch.  deutliche 
Fluctuation.  Bei  Be- 
wegungen in  Nar- 
kose starkes  Krachen. 
Abends  Fieber. 


PathoL-anatom. 

Befund  bei  der 

Operation 


Es  zeigt  sieb  na- 
mentlich die  Pfanne 
in  ihren  oberen  Par- 
tien erkrankt. 


Kapsel  mit  Granu- 
lationen überwuchert. 
Caput  fast  völlig  zer- 
stört. Pfanne  theil- 
weise  mit  Granulatio- 
nen ausgeftlllt. 


Kapsel  zeigt  Wuche- 
rungen. Caput  thcil- 
weise  zerstört,  Pfanne 
grösstentheils  krank. 
Der  am  hint.  Pfan- 
nenrand liegende  N. 
ischiadicus  ist  theil- 
weise  von  Granula- 
tionen umwachsen. 


Käsiger  Eiter  im 
Absoess.  Kapsel  völlig 
fungös  entartet.  Kopf 
vollständig  V.  Knor- 
pel entblösst  und  as 
seiner  Oberfläche  ca- 
riös.  Pfanne  gröasten- 
theils  knorpellos,  zeigt 
in  ihrer  vorderen  Pe- 
ripherie verkäste  Gra- 
nulationsherdeJleich- 
liehe  tuberculöse  Gra- 
nul.  in  der  Gegend 
des  Troch.  minor  sind 
schwer  zugänglich. 


Ueber  EndreBoltate  der  Haftgelenkresectionen. 


376 


Datum,  fies. : 
SohnittfÜhrang. 
Entfernte  Theile 


24./1V.  1884. 
Hinterer  Lftngs- 
schnitt.      Kapeel, 
Kopf  und  Hais. 


24./IX.  1884 
Hinterer  Längs- 
schnitt. Kapsel, 
Caput,  Collum 
Granulat.  Pfan- 
nenauskratzung. 


6./I.  1885. 
Hinterer  Längs- 
schnitt.     Kapsel, 
Caput.    Granulat. 
Pfan  nenauskratz. 


21. L  1885. 

Hinterer  Längs 
schnitt.  Kapsel, 
Caput.  Granulat, 
Der  Ischiadicus 
wird  KU  ungefähr 
7s  seiner  Dicke 
durchschnitten. 
Anlegen  zweier, 
durch  die  ganze 
Substanz  u.  einer 
durch  das  Neuri- 
lemma  gehenden 
Nähte.  Pfannen- 
auskratzung. 

27./VI.  1885. 

Hinterer  Längs- 
schnitt. Kapsel. 
Caput.  Theil  des 
Troch.maj.  (wegen 
besser.  Einblick). 
Vorderer  Pfannen 
rand  (mit  Bieissel). 
Granulationen. 


HeÜYerlauf  nach  der  Reseotion  bis 
zur  Entlassung 


Anfangs  Fieber.  Einige  Fisteln  wol- 
len sich  durchaus  nicht  schliessen.  Nach 
Auskratzung  am  4./L  1885  heilen  sie 
schndl  und  fieberlos.  Gutes  Allgemein- 
befinden. Am  5./II.  entlassen  mit  Was 
serglaskapsel,  keine  Fistel. 


YölUg  fieberlos.  Am  16./XI.  ist  die 
Wunde  geschlossen.  Entlassen  am  27 
XI.  1884  mit  Wasserglaakapsel,  keine 
Fistel.  Bein  steht  in  leichter  Abduction. 
Ankylose  im  Hüftgelenk.  Schmerzen 
weder  spontan  noch  auf  Druck.  Yer- 
kOrzung  1  Cm. 


Nur  im  Anfang  geringes  abendliches 
Fieber.  Wunde  heilt  glatt  und  ohne 
Fistel.  Entlassen  am  ib.ßlL  1885  mit 
Wasserglaskapsel.  Keine  Fistel.  Etwas 
Beweglichkeit  im  Gelenk.  Verkürzung 
3  Cm. 


Selten  Abends  Fieber.  Eine  kleine, 
zur  Pfanne  fllhrende  Fistel  eitert  stark 
und  will  sich  nicht  schliessen.  Deshalb 
Auskratzung  u.  Abtragen  des  hinteren 
Pfannenrandes  mit  Meissel.  Später  müs- 
sen nochmals  Weich th eilfisteln  gekratzt 
werden.  Darauf  ganz  allmählich  Hei- 
lung. Peroneallähmung  des  rechten 
Beines:  Motilität  der  Eztenaoren  u.  Pe- 
ronealmusculatur  vollständig  erloschen. 
Letztere  durch  faradische  StrOme  nicht 
mehr  erregbar.  Doch  keinerlei  Con- 
tracturen.  Entlassung  am  4./X.  1885 
mit  Wasserglaskapsel  in  guter  Stellung. 
Hüftgelenk  bewegL  Verkürzung  5  Cm. 

Nur  selten  abendliches  Fieber.  Es 
müssen  nocb  2 mal  Auskratzungen  von 
Fisteln  gemacht  werden,  worauf  gute 
Heilung.  Entlassen  am  2./I.  1886  ohne 
Fistel,  mit  beweglichem  Gelenk  und 
2  Cm.  Verkürzung.  Pat  filngt  an,  mit 
Thomas-Apparat  zu  gehen. 


Verlauf  nach  der  Entlassung 


Seit  Februar  1889  secemirt 
eine  Fistel  Eiter  in  sehr  gerin 
ger  Menge.  Druck  auf  den  fie- 
sectionsstumpf  zieml.  schmerz- 
haft, ebenso  d.  Inguinalgegend, 
woselbst  geschwollene  Lymph- 
drüsen sich  befinden.  Allge- 
meinbefinden gut. 

Wenige  Monate  nach  der 
Entlassung  öffnete  sich  eine 
Fistel  auf  der  Resectionsnarbe. 
Es  wurde  ^emlich  viel  Eiter 
entleert.  Seit  dieser  Zeit  hat 
sich  die  Fistel  wohl  auf  Wo- 
chen geschlossen,  ist  dann  aber 
immer  wieder  aufgebrochen, 
Sie  secernirt  von  Zeit  zu  Zeit. 

Die  Wunde   hat  sich   i 
wieder  geöffnet. 


Besectionswunde  blieb  dau- 
ernd geschlossen.  Niemals 
Fisteln. 


Am  20./VII.  1886  neue  Auf- 
nahme. Pat.  geht  mit  erhöh- 
tem Schuh  leicht  n.  ohne  Stock. 
BewegL  Gelenk.  Absoess  auf 
der  Aossenseite  des  Schenkels 
wird  gespalten,  eine  Fistel  ge- 
kratzt. Entlassen  am  14./VIIL 
1886  mit  Wasserglasverband. 
Eine  Fistel  besteht  noch,fliesst 
aber  nicht  Diese  Fistel  hat 
sich  nie  geschlossen,  doch  se- 
cemirt sie  selten  und  dann  nur 
gering. 


Juni  1889. 


Juni  1889. 


JuU  1889. 


August 
1889. 


JuU  1889. 
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XVII.  Babhb 


Nr. 


58 


59 


Sttlom«  K. 

35  Jahre. 

ledig. 


60 


61 


Mariaiine 

B. 

19  Jahre. 

ledig. 


Friedrich 

T. 
12  Jahre. 


Erkrankung  und  Dauer  derselben  bis 
sur  Resection. 

Anamnese       1     Vorbehandlung 


Coz.  sin.  nach 
Fall  lur  Treppe 
hinab.  Fat.  hatte 
im  16.  Jahre  Ty 
phus.  Familie  töU 
ug  gesund. 


7  Monate.  Seit  5 
Monaten  Heftpflaster- 
extension  mit  2  Kilo, 
welche  das  Bein  lur 
Streckung  bringen. 


Cox.8in.  Keine 
Kinderkrankheit. 
Familie  nicht  be- 
lastet. 


Gox.  sin.  nach 
Fall  auf  dem  Eise. 

Ein  Bruder, 
Weber,  starb  an 
Fhthisi»  pulmon. 
Fat.  hatte  vor  8 
Jahren  Morbilli, 
sonst  nie  krank. 


Anna  B. 
8  Jahre. 


62 


Gut  genährte  Fer- 
son.  Adduct.  u.  Rotat. 
nach  aussen.  Beweg.' 
im  Gelenk  schmerz- 
haft und  beschränkt. 
Grepitation.  Trooh. 
steht  2Vs  Cm.  über 
der  R.-N.-Linie. 


Status  cur  Zeit  der 
Beseotion 


Fathol.-anatom. 

Befund  bei  der 

Operation 


8Jahre.  VorSJah' 
ren  6wöchentliche  er- 
folgreiche Extension. 
Seit  2  Monaten  brach 
oberhalb  des  Troch. 
eine  reichlich  dttnn- 
flttssigen  Eiter  sccer- 
nirende  Fistel  auf. 

36  Monate.  Nach 
dem  Fall  Hinken,  wel- 
ches ganz  allmählich 
zunahm.  Daher  An- 
fangs keine  Behand- 
lung. Erst  als  man  in 
den  letzten  Monaten 
eine  Herrorragung  am 
Knochen  bemerkte, 
wurde  ein  Arst  con- 
sult.  Extension  ohne 
Erfolg. 


J 


Georg  K. 
10  Jahre. 


Gox.  dez.  nach 
Fall  auf  dem  Eise. 
Vor  2  Jahren  hef- 
tige Lungenent- 
zündung. Sonst 
nie  kruik.  Ge- 
sunde Familie. 


Coz.  dex.  nach 
Osteomyelit.  acuta 
inf.  d.  oberen  Drit- 
tels der  Tibia  vor 
14  Wochen.  Be- 
ginn der  Gox.  ganz 
chronisch.  Ge- 
sunde Familie. 


12  Monate.  Ein 
reibungen  und  Ein 
pioselungen. 


4  Monate.  3  Wochen 
lang  Extens.,  welche 
abgenommen   werden 

ISS  wegen  Ausbil- 
dung Yon  Fisteln  ao 
der  Tibia. 


Gut  entwickelte 
Person.  Schwellung 
in  der  Trochanterge- 
gend.  10  Gm.  Über 
dem  Troch.  entleert 
eine  Fistel  reichlich 
eiterig-serOse  Flüssig- 
keit. 

Kräftiger ,  gesund 
aussehender  Knabe. 
Flexion  u.  Adduction. 
Trochant.  hochgradig 
verdickt,  ragt  stark 
hervor;  2  Gm.  Über 
derR.-N.-Linie.  Etwas 
nach  innen  v.  Troch. 
eine  circumscript  em- 
pfindl.  Stelle.  Keine 
Fluotuation.  Keine 
Grepitation  bei  den 
schmerzlosen  Beweg. 
Becken  geht  dabei 
stt^ts  mit. 

Flexion,  Adduction 
u.  Innenrotat.  Erstere 
sehr  stark,  so  dass 
Gehen  unmöglich  ist. 
Erst  seit  3  Wochen 
Schmerzen  nach  Knie 
u.  Fuss  ausstrahlend, 
Seit  dieser  Zeit  auch 
öfters    Frteteln    und^itze. 

Blasser,  elender 
Knabe.  Hochgradige 
Flexion,  Aussenrotat. 
so  stark,  dass  die  Aus- 
senfläche  des  Femur 
auf  die  Unterlage  zu 
liegen  kommt  Im 
Knie  spitzw.  Flexion. 


Bild    der    Gelenk- 
tnberculose. 


In  Narkose  starke 
Grepitation  bei  d.  vor- 
genommenen forcir- 
ten  Streckung.  Stark 
deformirter,  pilzäho- 
licher  Kopf  mit  un- 
ebener, rauher  Ober- 
fläche. Knorpel  Über- 
all erhalten.  Bild  ganz 
wie  bei  Arthritis  de- 
formans.  Da^^egen  zei- 
gen sich  am  Hals  und 
in  der  Pfanne  glasige 
tuberculöse  Granulat 
in  massiger  Menge. 

Kopf  stark  verklei- 
nert. Pfanne  in  wei- 
ter Ausdehnung  er- 
krankt Perforation. 


Im  Gelenk  kein  Ei- 
ter, wenig  Granulat 
Kopf  hat  z.  grössten 
Theil  seinen  Knorpel- 
Oberzug  eingebUsst 
Schenkelhals  ist  is 
scharfem  Bruch  völlig 
gelöst. 


Fistel  am  Darmbeinkamm.    Der  ganze  Fe- 
mur verdickt,  auf  Druck  schmerzhaft. 


Ueber  EndresalUte  der  Hüftgelenkresectionen. 
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Datum.  Bes.: 
Schnittftlhrttiig. 
Entfernte  TheUe 


Heilverlaaf  nach  der  Reseotion  bU 
zur  Entlassung 


Ib./VIII.  1885. 

Hinterer  Längs- 
schnitt. Kapsel, 
Kopf,  Hals,  Troch. 


Fieberloe  u.  günstig.  Am  26./X.  1885 
wird  Pat.  mit  einem  WasserglasTerband 
entlassen.  Die  Wunde  bis  auf  eine  nicht 
secemirende  Fistel  geschlossen. 


9./X.  1885. 
Hinterer  Längs- 
schnitt. Kapsel, 
Caput,  Collum. 
Pfannenauskrats, 
Granul. 


Verlauf  nach  der  Entlassung 


Abnahme  des  Verbandes  nach 
6  Wochen,  die  Wunde  zeigt 
sich  jetzt  Yöllig  geschlossen, 
doch  bricht  sie  nach  2  Monaten 
wieder  auf  und  entleert  yiel 
Eiter.  5  Wochen  später  ist  die 
Wunde  TöUig  vernarbt.  Kein 
neues  Aufbrechen  oder  Fistel- 
bildung. 


Fieberlose  Heilung  bis  19./X.  1885 
Dann  sind  mehrfach.  Auskratzungen 
nöthig.  Erst  am  6./XI.  1886  ist  die 
Heilung  so  weit  fortgeschritten,  dass 
Pat.  entlassen  werden  kann.  Keine 
Fistel. 


12./XL  1885. 

Hinterer  Längs- 
schnitt. KapMl. 
Kopf  u.  Trochan- 
terspitze.  Granu- 
lationen Ton  Hals 
und  Pfanne.  Bin- 
nenfbrmige  Abtra- 
gung des  Limbus 
cartilagineus  zur 
Einleguug  von 
Drains. 


Juli  1889. 


Weder  Wunde  noch  Fistel 
brachen  jemals  wieder  auf. 


Abendliches  Fieber.  Starke  Secretion 
Deshalb  am  2.ß.  1886  Auskratzung. 
Knochen  nberall  gesund  und  hart,  nur 
wenige  Granulationen.  Darauf  günstige 
Heilung.  Entlassen  am  23./II.  1886 
mit  Wasserglasverband,  ohne  Fistel, 
3  Cm.  Verkürzung. 


1  Jahr  nach  der  Entlassung 
ging  eine  Fistel  auf  und  ent- 
leerte viel  Eiter.  Nach  3  Wo 
eben  schloss  sie  sich  wieder. 
Nach  wiederum  1  Jahr  neue 
Fistel  an  der  Anssenseite  des 
Femur,  ungefähr  in  dessen 
Mitte.  Ebenfalls  reichl.  Eiter- 
entleerung. Auch  diese  Fistel 
schloss  sich  bald  wieder.  Seit 
17  Monaten  keine  Fistel. 


Fieberlose,  glatte  Heilung.  Entlas- 
sen am  2./ II.  1886  mit  Wasserglasver- 
band,  ohne  Fistel.    Verkürzung  2  Cm. 


Juli  1889. 


August 
1889. 


kürzung  3  Cm. 

6  Wochen  eine  wenig  secemirende  FisteL    Viel  Eiweiss  im  Urin, 


6./XII.   1885 

Hinterer  Längs- 
schnitt. Kapsel 
Kopf  u.  Trochan- 
tcrspitze.  Auskrat- 
zung der  Pfanne 
bis  an  die  Becken 
fascie. 

23./IL  1886. 
Bogenschnittmit 
Concavität  nach 
aussen,  8Cm.  lang, 
üb.  d.  Troch.  Kap- 
sei,  Kopf,  Hals, 
Spitze  des  Tro- 
clianters.  Einkerbung  des  hinteren  Pfannenrandes.  In- 
cision  eines  Abscesses  in  der  Leistenbeuge ;  derselbe  com- 
municirt  mit  dem  Gelenk. 


14  Tage  nach  der  Entlassung 
brechen  2  Fisteln  auf.  Nach 
erneuter  Aufnahme  werden  die- 
selben mehrfach  gekratzt  und 
mit  Paquelin  behandelt.  Ent- 
lassung am  3./VIII.  1886  mit 
noch  bestehenden  Fisteln.  Ver- 
Nach  3  Monaten  sohliessen  sich  die  Fisteln.    Seit 


Fast  ganz  fieberlos,  gOnstig.  Ent- 
lassen am  13./yi.  1886  mit  nur  noch 
ganz  gering  fiiessender  Fistel.  Gute 
Stellung.  Starke  Spitzfussstellung.  Ver- 
kürzung 5  Cm. 


Am  24./IZ.  1886  beträgt  die 
Verkürzung  8  Cm.  Pat  geht 
mit  erhöhtem  Schuh.  Am  13. 
KU.  18S6  beträgt  die  Verkür- 
zung 10  Cm.  Keine  Fisteln. 
Operationswunde  sehr  stark 
eingezogen.  Gehen  ohne  Stock. 
Fistel  schloss  sich  nach  einem 
Monat  u.  brach  nie  wieder  auf. 


JuU  1889. 


November 

1889. 
April  1889. 
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XVII.  Baehb 


Nr. 


63 


64 


65 


Name. 

Alter 


Josephine 
6  Jahre. 


Franz  L. 
6  Jahre. 


Nikolaus 

H. 
21  Jahre. 


Erkrankung  und  Daner  derselben  bis 
zur  Resection. 


Anamnese 


Cox.  sin.  ohne 
jede  nachweisbare 
Ursache.  Familie 
völlig  gesund. 


Cox.  des.  nach 
Fall  auf  dem  Eise. 
Vor  2  Jahren  Ma- 
sern. Völlig  ge- 
sunde Familie. 


Cox.  sin.  3  Mo 
nate  nach  acuter 
Osteomyelitis  der 
linken  Schulter 
Vater  lungenlei- 
dend. 


Vorbehandlung 


3  Monate.  Sehr  bald 
Bettruhe.  Bäder.  £x 
tension  in  den  letzten 
14  Tagen. 


5  Monate.     Keine 
Vorbehandlung. 


l 


66    Ludwig  S. 
8  Jahre. 


67 


Cox.  dex.  Beginn 
allmählich.  Fat. 
war  früher  nie 
krank.  Familie  tu- 
beroulOs  belastet. 


Friedrich 

M. 
10  Jahre. 


Cox.  sin.  ohne 
Gelegenheitsur- 
sache. Fat  war  frü- 
her nie  krank. 
Mutter  starb  an 
Phthise. 


6  Monate.  Haus- 
mittel auf  die  seit  2 
Monaten  bestehenden 
und  viel  Eiter  secer- 
nirenden  Fisteln  an 
der  medialen  Seite  des 
Oberschenkels. 


13  Monate.    Bett- 
ruhe, später  Extens. 


Status  zur  Zeit  der 
Resection 


48  Monate.  Iml.J. 
Nachts   Extension    6 
Monate  lang.    Darauf  Adduction 
Besserung,  die  t  Jahr 
lang  anhält.  Dann  An 
Schwellung  u.  Fistel 
bildnng  der   inneren 
Leistenbeuge.   Später 
6  Monate  Bettruhe  in 
einer  Drahthose. 


Stark  abgemagertes 
Kind.  Starke  Flex., 
Abduct.  u.  Aussenrot. 
Heftige  Schmerzen  bei 
jeder  Bewegung.  Kein 
Fieber. 

Seit  3  Wochen  hef- 
tige Knieschmerzen. 
Flexion,  Adduct.  und 
leichte  Aussenrot.  Bei 
d.  geringsten  passiven 
Beweg,  hcft.  Schmer- 
zen. Keine  active 
Beweg.  Kein  Abscess. 

Elend.  Individuum. 
Starke  Flex.,  Adduct. 
u.  Innenrot.  Passive 
Bewegungen  gering  u. 
schmerzhaft.£ine  vor- 
dere ,  zwei  lateral- 
wärts  vom  Femur  ge< 
legene  Fisteln.  Ge- 
gend d.  Troch.  teigig 
geschwollen.  Starke 
Eiterung  durch  die 
Fisteln. 

Kräftiger  Knabe. 
Massige  Flex.  u.  Add. 
Keine  activen  Beweg. 
Passive ,  namentlich 
Rotat.,  sehr  schmerz- 
haft, wenn  auch  er- 
giebig. Nach  hinten, 
nach  vorn,  nach  oben 
vom  Troch.  schwap- 
pende Abscesse.  Kein 
Fieber. 


Fathol.*anatom. 

Befund  bei  der 

Operation 


Wenig  Granulatio- 
nen im  G«lenk.  Im 
Hals  ein  deutlich  ab- 
gegrenzter Herd  von 
gelber  Farbe,  welcher 
haarfein  mit  dem  Ge- 
lenk communicirt.Der 
übrige  Knochen  roth. 

Der  Kopf  in  der 
EpiphjsenUnie  gelöst, 
lehnt  sich  an  den  äus- 
seren Rand  d.  Kreuz- 
beins an.  Dasselbe 
zeigt  eine  neue  Pfan- 
nenvertiefung, d.Kopf 
eine  Furche.  Eiter 
im  Gtelenk. 


Kräftiger,    gesund 
aussehender     Knabe. 


u.  geringe 
Innenrotation.  Keine 
Flexion.  Passive  Be- 
wegung äusa.  schmerz« 
haft.  Fast  geheilte  Fi- 
stel an  der  Innenseite 
nahe  am  Damm,  fer- 
ner hinten  u.  nament 
lieh  aussen  am  Ober- 
schenkel geschwürige 
Flächen  und  Fisteln. 
Ebensolche  über  dem 
Beckenkamm  zu  bei- 
den Seiten  der  Wir- 
belsäule. 


Abscesse  periarticu- 
lär,  enthalten  dünnen 
Eiter  mit  käsigen 
Flocken.  Knorpel  des 
Kopfes  fast  völlig  ab- 
gelöst. Im  Kopf  kein 
Herd,  wohl  aber  in 
der  Pfanne  am  Inser- 
tionspunkt  des  Lig. 
teres.  Wenig,  aber 
stark  zerfallene  Gra- 
nulationen. 

Die  bestehend.  Fi- 
steln fuhren  alle  zum 
Hüftgelenk.  Viele  in 
Zerfiül  begriffene  Gra- 
nulationen. Kopf  fast 
völlig  gelöst.  Pfanne 
nicht  sehr  erkrankt. 
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Datam.  Aes.: 
Schnittfuhr  ung. 
Entfernte  Theile 


5./III.  1886. 
Hinterer  Lunge- 
schnitt.      Kapsel, 
Kopf  und  Hids. 


10./VII.  1886. 

Hinterer  Länga- 
achnitt.  Kapsel, 
Kopf,  Hals  und 
Troohanterspitae. 


6./II.  1886. 
Hinterer  Längs- 
schnitt.  Kapsel, 
Kopf,  Troobanter- 
spitze.  Auskrat- 
zung der  alten 
Pfanne. 


16./IX..  1886. 
Hinterer  Längs- 
sehn.  Kopf,  Spitse 
des  Troch.  Aus- 
kratz, der  Pfanne. 
Abscessinoision. 


Vollständig  fieberfrei  und  glatt.  £nt- 
am  5./IV.  1886  mit  Wasserglas- 
yerband,  ohne  Fistel.  Verkttrzang  2  Gm. 
Gute  Stellung. 


Besectionswunde  heilt  prima.  Ent- 
lassen am  4./y  HI.  1886  mit  Wasserglas- 
Verband,  ohne  Fistel.  Verkürzung  2  Gm. 
Beweglichkeit  im  Hüftgelenk. 


3./XL  1886. 
Vorderer  Längs- 
schnittetwas mehr 
lateralwärts  ge- 
legt. Kopf,  Hals 
und  grosser  Theil 
Tom  Trochanter. 


Heilverlauf  nach  der  Reseotion  bis 
zur  Entlassung 


Fieberlos.  Massige  Secretion.  Bil- 
dung eines  Beokenabsoesses,  der  ober- 
halb der  Spina  ant.  sup.  eröffnet  wird. 
Es  treten  Abscesse  am  Oberschenkel  auf. 
Später  Ausmeisselung  der  Pfanne,  Ah- 
tragung  eines  kleinen  StUokes  vom  Fe- 
mursohaft.  Dann  nochmals  Auskratzung 
der  Wunde.  Entlassen  am  14./VI|I. 
1886,  ohne  Fistel.  Verkürzung  8  Gm., 
Gehen  noch  nicht  möglich.  Wenig  Be- 
weglichkeit. 

Fieberlos.  Wunde  heilt  per  primam 
zu.  Entlassung  am  20.;XII.  1886,  ohne 
FisteL   Verkürzung  IVt  Gm. 


Fieberlos.  Die  Wunde  schliesst  sich 
langsam  bis  auf  mehrere  massig  seoer- 
nirende  Fisteln.  Nach  einer  Auskratz, 
scheinen  dieselben  Tendenz  zur  Hei- 
lung zu  haben.  Deshalb  Entlassung 
am  9./V.  1887  mit  Wasserglasverband 
und  1  Fistel  in  der  vorderen  Opera- 
tionswunde und  einer  weiteren  Fistel 
hinten  unter  dem  linken  Hinterbacken 
Verkürzung  3  Gm. 


Verlauf  nach  der  Entlassung 


Am  2./VII.  1886.  Keine 
Fistel.  Narbe  nicht  eingezo- 
gen, sondern  völlig  glatt  und 
im  Niveau  mit  der  Umgebung. 
Freie  Beweglichkeit;  Verkür- 
zung 4  Gm.  Auch  später  nie 
Fistel  (vgl.  Tabelle). 

6./X.  1886.  Bewegungen 
zieml.  ausgiebig.  Keine  Fistel 
Verkürzung  4  Gm.  Später  ging 
die  Wunde  noch  2  mal  wieder 
auf,  entleerte  sehr  viel  Eiter. 
Heilte  aber  stets  bald  wieder 
zu.  Seit  1  */s  Jahren  kein  neuer 
Aufbruch. 

Im  Januar  1887  ging  die 
Besectionswunde  auf,  entleerte 
viel  Blut  und  Eiter,  um  sich 
nach  '/s  Jahr  wieder  zu  schlies- 
sen.  Jiüi  1888  neuer  Aufbruch 
und  Eiterentleerung.  Gegen 
Weihnachten  wieder  Schluss, 
Bettruhe,  so  lange  die  Fisteln 
flössen  (vgl.  Allgemeinznstand 
u.  8.  w.  Tabelle). 


Nach  einem  Jahre  brach  am 
oberen  Ende  der  Besections- 
wundennarbe  eine  Fistel  auf, 
die  blutig -serOse  Flüssigkeit 
secemirte.  Nach  Behandlung 
mit  Jodoformstift  u.  Salzbädern 
erfolgte  ScUnss.  Seit  7  Mona- 
ten keine  neue  Fistel,  völlig 
geschlossene  Wunde. 


September 
1889. 


August 
1889. 


Die  massig  seoemirenden 
Fisteln  schlössen  sich  nach 
1  Monat,  um  nie  wieder  auf- 
zubrechen. 


August 
1889. 


September 
1889. 


JuU  1S89. 
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XVn.  Baehr 


Nr. 


69 


70 


71 


Name. 
Alter 


Ernst  B. 
7  Jahre. 


Cox.  rin.  nach 
FaU  auf  das  Ge- 
attss.  Früher  nie 
krank.  Völlig  ge- 
sunde Familie. 


Joseph  £. 
11  Jahre. 


Cox.  sin.  ohne 
jede  nachweisbare 
Ursache.  Fat. 
nie  krank.  Familie 
yOUig  gesund. 


Josephine 

8. 
11  Jahre. 


Marie  S. 

8  Jahre. 


Erkrankung  und  Dauer  derselben  bis 
zur  Besection. 


Anamnese 


Vorbehandlung 


7  Monate.  1  Vi  Mo- 
nate nach  Beginn 
5  wöoh.  Wasserglas- 
verband. 


9Vs  Monate.  Im  5. 
und  6.  Monat  konnte 
^ar  Pftt.  nicht  mehr  gehen. 
Fast  keine  Schmersen. 
Kalte  Abwaschungen 
der  Hüfte, 
Besserung. 


Cox.  dex.  "Wai- 
senkind. Heredität 
wahrscheinlich. 


Cox.  sin.  nach 
Fall.  Fat.  war  frü- 
her nie  krank. 
Mutter  starb  an 
Phthise. 


Hochaufgescb 
ner  Knabe.  Flex.  u, 
Adduotion.Troeh.  auf- 
getrieben. Bei  Bewe- 
gungen in  Chloro- 
woraufj  form  narkose  deutliche 
Crepitation. 


36  Monate.  Seit 
dieser  Zeit  soll  das 
rechte  Bein  kürzer  ge- 
wesen sein.  Vor  4  Wo 
eben  heftige  Schmer- 
zen ohne  Ursache,  so 
dass  das  Gehen  un 
möglich  wurde. 


7  Monate.  3  Monate 
nach  Beginn  yer- 
schwanden  alle  Be- 
schwerden ohne  Be- 
handl.  Seit  4  Wochen 
machen  heft.  Schmer- 
zen das  Gehen  un- 
möglich. 


Status  lur  Zeit  der 
Besection 


FathoL-anatom. 

Befund  bei  der 

Operation 


KriLftiger,  gesund 
aussehend.  Junge.  Ge- 
ringe Add.  und  Innen- 
rotation. Erst  zuletzt 
auch  Flexion.  Tro- 
chant.  auf  Druck  sehr 
schmerzhaft.  Ueber 
dem  Troch.  eine  fiuc- 
tuirende  Geschwulst. 
Fieber. 


Im  Abscess  viel 
Eiter  mit  käsigen 
Brückein.  Knorpel- 
usur  am  Kopf.  Hals 
und  Troch.  gesund. 
An  Stelle  der  Pfanne 
ein  fünfmarkstück- 
grosser,  eifbrmigerDe- 
fect  mit  rauhen  zacki- 
gen Bändern.  Kein 
Sequester.  Auf  dem 
Grunde  des  Defectes 
liegt  nach  Wegschaf- 
fung d.  Granulationen 
die  Beckenmusculatur 
bloss. 

In  der  Kapsel  we- 
nig trockene,  z.  Theil 
krümelig  zerfallene 
Granulationen,  kein 
Eiter.  Kopf  total  ab- 
geplattet, nur  noch  in 
Spuren  Knorpelübcr- 
zug.  Adhäsionen  zwi- 
schen Kopf  u.  Pfanne. 
Starke  Pfannenwan- 
derung nach  aussen  und  oben.  Der  obere 
Pfannenrand  sehr  stark  verdickt  In  der 
Pfanne  3  fingerhutgroese  mit  Granulatio- 
nen ausgefüllte  KnochenhÜhlen,  deren  Wan- 
dungen sklerotisch  sind.  Eine  derselben 
entspricht  dem  Insertionspunkte  des  Lig. 
teres. 


Blass.  Kind,  schwache 
Muscttlatur.  Hochgra- 
dige Flexion.  Ganz 
leichte  Add.  Starke 
Lordose.  Gr.Schmerz- 
haftigkeit  bei  passiv. 
Bewegungen.  Dabei  in 
Chloroformnarkose 
starke  Crepitation. 

Kräftiges ,  gesund 
BUsseh.  Kind.  Starke 
Flexion  u.  Adduction, 
Lordosc.  Nach  hinten 
und  oben  von  dem  au; 
Druck  schmerzhaften 
Troch.  ganz  undeut- 
liche Fluctuation 


Kopf  stark  defor- 
mirt,  völlig  vom  Knor- 
pel entblösst.  Becken- 
knorpel in  seiner  gan- 
zen Ausdehnung  ge- 
löst. Tiefe  Granula- 
tionshöhle  in  der 
Pfanne,  im  Ansatz- 
punkte des  Lig.  teres. 

Periarticuläre  Abs- 
cesse.  Viel  zerfallene 
Granulationen.  Kopf 
stark  verklein.,  Knor- 
f  pel  zum  Theil  gelöst, 
auch  Beckenknorpel 
zum  Theil  zerstört. 
An  der  Ansatzstelle 
des  Lig.  teres  tiefe 
Granulationshöhle  ins 
Becken  hinein.  Herd 
i.  Schenkelhalsinnern. 


Ueber  Endresultate  der  Haft^elenkresectionen. 
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Datum.   B6B«: 
Sohnittnihrong. 
Entfernte  Theile 


23./XL  1886.  Völlig  fleberlos.  EntlaMung  am  2./L 
Eint.  Längstchn.  1887  ohne  Fiatel.  Yerkanuog  1  Cm. 
Kapsel,  Kopf,  Halt  Fat.  kann  mit  Stock  im  Zimmer  herum 
und  Theil  vom  gehen,  wobei  er  sieh  auf  das  resecirte 
Trochanter.  Bein  anfftUtst. 


13./XII.  1886. 
Hint.  Lftngsschn 
Kap8el,Kopf,Hal8. 
Abmeisselnng  des 
oberen  Pfannen 
randes.  Auskratz, 
der  Pfanne. 


Nur  vorübergehend  abendliches  Fie- 
ber. Am  18./I.  1887  ist  nur  noch 
1  Fistel  nicht  geschlossen.  Beim  Aus- 
kratzen derselben  kommt  man  in  der 
Tiefe  auf  rauhen  Knochen.  Sehr  hef- 
tige Blutung.  Entlassen  am  28./iy.  1887 
mit  noch  starker  Eiterung  durch  1  Fi- 
stel, so  dass  kein  WaaserglasTerband 
angelegt  werden  kann.    Schiene. 


17./I.  1887. 
Hint.  Längaschn 
Kopf.   Ausmeisse- 
lung  der  Pfanne. 


5./II.  1887. 
Hinterer  Längs- 
schnitt. Kapsel, 
Kopf,  Hals  u.  ein 
Theil  des  Troch 
Abmeisselnng  des 
oberen  hinteren 
Piannenrandcs. 


HeiWerlanf  nach  der  Besection  bis 
zur  Entlassung. 


Weder  Beseotionsvrunde  noch 
Fisteln  zu  irgend  einer  Zeit 
offen. 


Die  Fistel  schloss  sich  nie. 
Gegenwärtig  am  24./yin.  1889 
noch  ziemlich  starke  Eiter- 
secretion  aus  2  Eisteln  unter- 
halb der  Spina  iliac.  ant.  sup. 
sin. 


Vollkommen  fieberfreie  Heilung.  Am 
8VII.  1887  ist  die  Wunde  Töllig  ge- 
schlossen. Fat.  steht  mit  Thomas- App. 
auf.  Entlassung  am  l./III.  1887  ohne 
FisteL   Verkttnung  2  Cm. 


Nach  12  fleberloaen  Tagen  ist  die 
Wunde  per  primam  geheilt.  Entlassung 
am  18./III.1887  mit  Wasserglasyerbend, 
ohne  Fistel.  Verkürzung  2  Cm.  Gehen 
mit  Krücken  in  der  Stube  herum. 


Verlauf  nach  der  Entlassung 


Am  24./III.  1887  keine  Fi- 
stel, Narbe  gut  eingezogen 
Pat.  kann  ohne  Beschweren 
einen  Weg  Ton  Va  Stande 
zurnoklegen.  Im  Jahre  1888 
braoh  1  Fistel,  dann  eine  zweite 
auf.  Dieselben  werden  gegen 
Wintersanfang  gekratzt.  Seit 
Januar  1889  sind  keine  Fisteln 
wieder  aufgebrochen. 

Seit  Januar  1889  seoemirt 
eine  Fbtel  am  unteren  Ende 
der  Besectionswunde  wenig 
rOse  Flüssigkeit  August  1889 
idem. 


August 
1889. 


September 
1889. 


April  1889, 

dann 

August 

1889. 


August 
1889. 
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XVII.  Baehr 


Nr. 


72 


73 


74 


75 


76 


Name. 
Alter 


Leon  M. 
5  Jahre. 


Angast  F 
13  Jahre. 


Valentin 

K. 
5  Jahre. 


Leon  K. 
4  Jahre. 


Alphons  R. 
llVsJahre. 


Erkrankung  und  Dauer  derselben  bis 
zur  Resection. 


Anamnese 


Cox.  sin.  nach 
Fall.  Masern  im 
3.  Jahre.  Völlig 
gesunde  Familie 


Cox.  sin.  nach 
einer  acut.  Krank- 
heit mit  hohem 
Fieber  u.  starker 
Benommenh.  vor 
SWoch.Pat.hatte 
als  Kind  oft  ge- 
schwollene Hals- 
drttsen .  Grossmutt. 
starb  32  Jahre  alt 
an  Phthise. 


Cox.  dez.  nach 
Fall.  Pat.  war  frü- 
her nie  krank. 
Völlijr  gesunde 
Familie. 


Cox.  sin.  nach 
Fall.  Pat.  früher 
nie  krank.  Ge- 
sunde Familie. 


Cox.  sin.  ohne 
nachweisbare  Ur- 
sache. Pat.  war 
nie  krank.  Familie 
YöUig  gesund. 


Vorbehandlung 


22  Monate.  Exten- 
sion, Oypsoorset  er 
sielten  eine  mehrmo- 
natliche Besserung. 


Kräftiger  Knabe. 
SpitzwinU.  Flexion. 
Hochgrad.  Abduction, 
Anssenrot.  Aeusserste 
Schmerzhaftigkeit  In 
der  Gegend  abwärts 
vom  Tuber  isohii  un- 
deutliche Fluctuation 


V«  Monat  (!).  Keine 
Vorbehandlung. 


Schwächl.,  schlecht 
genährter,  hochauf- 
geschossener Knabe. 
Keine  Flexion  u.  s.  w. 
Nur  starke  Aussenrot. 
Linker  Oberschenkel 
vom  Trocb.  abwärts 
an  der  Aussenseite  g& 
schwollen,  ündeutl. 
Fluctuation.    Fieber. 


1  Monat.  Keine 
Vorbehandlg.  Gehen 
gleich  nach  dem  Fall 
unmöglich. 


11  Monate.  Exten- 
sion, welche  bedeu- 
tende Schmerzen  yer- 
ursachte. 


2Vs  Monate.  Hy- 
dropath. Umschläge. 
Gypsverband.  Jod- 
tinctur. 


Status  zur  Zeit  der 
Resection 


PathoL-anatom. 

Befund  bei  der 

Operation 


Kein  Eiter.  Kopf 
atrt^hisoh ,  tou  hin  tei 
nach  Torn  abgeplat- 
tet, Kuorpel  z.  Theil 
gelöst.  Ebenso  der 
Pf ann  cnknorpel.  I  n 
der  Pfanne  am  Inser- 
tionspunkte  des  Lig. 
teres  eine  tiefe  Granu- 
lation shöhle  ,  welohe 
die  ganze  Dicke  des 
Beckens  durchsetzt. 
^Nicht  sehr  viele  Gra- 
nulationen Yon  im  Allgem.  derber  Beschaf- 
fenheit und  wenig  Neigung  zum  Zerfall. 


Wohlgenährt  Junge, 
Keine  Zeichen  von 
Scrophulose.  Flexion, 
Adduct.  u.  Innenrotat, 
Trooh.  steht  3  Cm. 
über  der  R,-N.-Linie. 
Continuirl.  Schmer- 
zen. Gehen  unmögl. 
Kraft.  Kind.  Flex., 
Adduct.,  Innenrotat. 
Lordose.  Beweg,  aus- 
serord.  schmerzhaft. 
Linkes  Bein  V  ^^• 
verkürzt. 


Schwächl.  Knabe. 
Abduct.  u.  Aussenrot. 
Troch.  3Vs  Cm.  über 
d.R.-N.-Linie.Weich- 
theile  um  d.  Hüftge- 
lenk infiltr.  Aeusserste 
Schmerzhaftigkeit. 


Starkes  Oedem.  Sub- 
periostaler  Abscess,  d. 
unmittelbar  ins  Hüft- 
gelenk fuhrt.  Eiter. 
Der  zur  Hälfte  aus  der 
Pfanne  luxirte  Kopf, 
sowie  der  Hals  vom 
Knorpel  resp.  Periost 
völlig  entblösst.  Fe- 
mur  an  der  Aussen- 
seite rauh  bis  Eur  Mitte 
herab.  Eiter  ziemlich 
dickflüss.,  ohne  Fett* 
tropfen.  Culturen  rc- 
sultatlos. 

Ausgedehnte  Kap- 
selerkrankung u.  Be- 
theiligung d.  Gelenk- 
pfanne in  geringem 
Grade. 


Destructionsluxat. 


Gewebe  sehr  blut- 
reich. Pfanne  er- 
krankt. 


üeber  Endresultate  der  Haftgelenkresectionen. 
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Datum.    Res. : 
Schnittfilhrimg. 
Entfernte  Theile 

5.^11.  1887. 
Hinterer  Längs^ 
sehn.  Kopf,  H^, 
Stttck  Yom  Trooh. 
Abmeisaelung  des 
hinteren  Pfannen- 
landes. 


Nnr  wenige  Tage  Fieber.  Entlassung 
am  8./y.  1887  mit  Wasserglas  -  Gyps- 
Yerband,  ohne  Fisteln. 


8./IU.  1887. 

Längsschnitt  8 
Cm.  lang  an  der 
Aussenseite  d.  Fe- 
mur,ttberd.Troch. 
u.  am  Femur  ab- 
warte. Kopf,  Hals, 
Stttck  TomTroch. 


Andauernd  abendliches  Fieber.  Des- 
halb Auskrataung  der  Wundhöhle  am 
5./iy.  1887.  Danach  fieberlose  Heilung, 
Entlassung  am  28./yiI.  1887  mit  einer 
Fistel,  die  nicht  flieset.  Heftpflaster 
darauf.     Gehen  mit  2  Krücken. 


15./Vn.  1887. 

Hinterer  Längs 
schnitt.      Kapsel,  glasTerband. 
Kopf  U.Hals.  Aus- 
kratz, der  Pfanne. 
Paquelin. 


4.'V.  18S7. 
Hinterer  Längs- 
schnitt.     Kapsel, 
Kopf  und  Hals. 


19./XI.  1887. 
Hinterer  Längs^ 
schnitt.  Kopf  und 
Theil  vom  Troch 
Auskratzung  und 
Kauterisation  der 
Pfanne. 


HeÜTerlauf  nach  der  Resection  bis 
zur  Entlassung 


Im  August  18^7  war  eine 
neue  Aufnahme  wegen  stark 
eiternder  Fistel  nöthig.  Die- 
selbe floss  noch  den  ganzen 
Winter  hindurch  und  wurde 
poliklinisch  Terbunden.  Erst 
seit  Frühjahr  1888  dauernder 
Schluss. 


Günstige  Heilung.   Entlassen  am  16 
IX.  1887,  ohne  Fisteln,  mit  Wasser- 


Fieberlos  und  glatt.  Entlassung  am 
6./VI.  1887  mit  GypsTcrband  und  einer 
Fistel  in  der  Resectionswunde.  Pat. 
kann  ohne  Stock  stehen  u.  in  der  Stube 
herum  gehen. 


Fieberlose  Heilung.  Am  27./XII. 
1887  entlassen,  Resectionswunde  bis  auf 
eine  kleine  Fistel,  die  nur  sehr  wenig 
seoernirt,  geschlossen.    Verkürz.  4  Cm 


Verlauf  nach  der  Entlassung 


Juni  1889. 


Die  Fistel  sehloss  sich  nie, 
entleerte  Tielmehr  reichlich 
blutig- eiteriges  Secret.  Aus- 
serdem sind  nach  einander  noch 
3  Fisteln  an  der  hinteren  Seite 
des  linken  Oberschenkels  auf- 
gebrochen, die  nur  vorüber 
gehend  sich  sohliessen.  Am 
l./V.  1889  fliessen  2  Fisteln  in 
der  Resectionswunde  ziemlich 
stark.  Am  l./VIU.  1889  Sta- 
tus idem. 


Die  Resectionswunde  brach 
einige  Monate  nach  der  Ent- 
lassung theilweise  wieder  auf. 
Es  wurde  viel  Eiter  entleert. 
Nach  Borvaselingebrauch  er- 
folgte jedoch  baldige  Heilung: 
Januar  1888.  Juni  1889  keine 
FUtel. 

Fistel  eitert  noch  viel 
Schluss  erst  im  März  1889. 
Ausserdem  deuten  2  Fistel- 
narben an  der  inneren  und 
2  an  der  äusseren  Schenkel 
Seite  darauf  hin,  dass  eine 
Senkung  stattfand.  Diese  4 
Fisteln  entleerten  viel  Eiter, 
schlössen  sich  aber  schon  nach 
einem  Monat. 

Fistel  hat  sich  nach  4  Wo 

auf  chen   geschlossen   und  ist  nie 

wieder  aufgebrochen. 


August 
1889. 


August 
1889. 


September 
1889. 


September 
1889. 
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XVII.  Babhr 


Nr. 


77 


78 


79 


80 


81 


Name. 
Alter 


Heinr.  D. 
5  Jahre. 


Ernst  K. 
5  Jahre. 


Cox.  sin.  Fat. 
hat  Masern  und 
Diphtherit.  duroh- 
gemaeht.  Vater 
starb  an  Phthise. 
5  Qesohwist.  star 
ben  jung. 

Cox.  dex.  nach 
Fall.  Pat.  hatte 
Masern  im  3.  Jahr. 
Vater  frtlh  gestor- 
ben. 


Magdal.B. 
3Vs  Jahre. 


Armand  K. 
5  Jahre. 


Marie  £. 
4Va  Jahre. 


Erkrankung  und  Dauer  derselben  bis 
zur  Beseotion 

Anamnese  Vorbehandlung 


Oox.  dex.  ohne 
Oelegenheitsur- 
saohe.Mutter  starb 
an  Phthise. 


Cox.  dex.  nach 
Fall.  Uneheliches 
Eönd. 


Cox.  dex.  nach 
Fall  Yon  einer 
Schaukel.  Gesunde 
Familie« 


IS  Monate.  Exten 
sion  in  den  letzten 
14  Tagen. 


12  Monate.  Vom 
7.-9.  Monat  Gyps- 
Ycrband. 


24  Monate.  Vor  IV« 
Jahren  Inoision  eines 
Abscesses  in  der  Ge 
gend  d.  Kopfes.  Starke 
Eiterg.  Wunde  heilte 
nicht.  Kind  kann  nur 
mühsam  im  Zimmer 
herumtasten. 


7  Monate.  Jodtinc- 
tur,  später  erfolglose 
Extension. 


5  Monate.  Salzbäder. 


Status  zur  Zeit  der 
Bereotion 


Bachitisoher  Junge. 
Hochgradige  Flexion, 
Innenrotation  und 
Adduct.  Troch.  4  Cm. 
über  der  R.-N.-Linie. 
Bedeutende  Schmer- 
zen bei  BewQg.  Becken 
geht  dabei  mit. 

Elender,  scrophu- 
löser  Knabe.  Flex., 
Add.,  Innenrotation. 
Lordose.  Bei  passiv 
Beweg.  starkeSchmer- 
zen.  Weichtheile  der 
Trochantergeg.  schei- 
nen infiltrirt  zu  sein 
Troch.  iViCm.  über 
der  B.-N.- Linie.  Nir- 
gends Fluotuation. 


Schwächlich.  Kind. 
Starke  Flexion,  Add. 
and  Innenrotat.  Eine 
Fistel  hint.  d.  Troch. 
fahrt  nach  dem  anky- 
lotischen  Gelenk,  sie 
secemirt  Eiter.  Troch. 
3  Cm.  über  der  B.-N.- 
Linie. 


Kleiner,  schwäch- 
licher Knabe.  Flex., 
Add.,  Innenrot  Troch. 
2  Cm.  über  der  B.-N.- 
Linie.  Oberhalb  des 
Troch.  Fluotuation. 
Bedeutende  Schmer- 
zen. Bei  Bewegungs- 
versuchen ein  eigen- 
thümlichesKnirschen. 

Kraft.  Kind.  Starke 
Add.,  Flex.  u.  Innen- 
rotat. Troch.  hoch  üb. 
der  B.-N.-Linie.  Haut 
in  der  Trochanterge- 
gend  stark  macerirt. 
Oberhalb  d.  Trochan- 
ter  Besistenz. 


Paihol.-anatom. 

Befund  bei  der 

Operation 


Ein  Abscess  zieht 
sich  vom  Gelenk  nacli 
derAdductoreng^end 
hin.  Kopf  unfbrmlioh. 
Im  Hals  ein  kirsch- 
grosser  Sequester. 


Eiter  im  Gelenk. 
TuberculOse  Granula- 
tionen. KeinKnochen- 
herd  vorband.  Weich- 
theile vor  dem  Gelenk 
stark  infiltrirt. 


Viel  Eiter  im  Ge- 
lenk. Kopf  sehr  ver- 
kleinert, zeigt  keinen 
Herd.  Pfanne  erwei- 
tert, daselbst  1  Se- 
quester. FnngOse  Gra- 
nulationen. 


Kapsel  und  Lig. 
teres  zerstört.  Gelenk- 
kopf nach  hinten  und 
oben  Inxirt.  Knochen 
und  Knorpel  intaot. 


Ueber  Endresultate  der  Haftgelenkresectionen. 
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Datum.  Res.: 
SchnittfUhrung, 
Entfernte  Theile 


HeÜTerlauf  nach  der  Eeseotion  bis 
zur  Entlassung 


Verlauf  nach  der  Entlassung 


26.,/XL  1887, 
Hint.  Lttngsschn. 
Kapsel,  Kopf  und 
Hals.  Absoessind- 
sion. 


16./XII.  1887. 
Hint.  Längsschn 
Kapsel,  Kopf  und 
Hals. 


Fortgesetzt  hohes  Fieber.  Stinkender 
Eiter.  Erst  nach  einer  Naohoperation 
am  18./XII.  1887  sinken  die  Tempe- 
raturen allmählich.  Entlassen  am  14./III 
1888  mit  kleiner  Fistel. 


Eine  Fistel  in  der  Mitte  der 
Resectionswnnde  hat  sich  nie- 
mals geschlossen,  sie  seoernirt 
wenig  serOse  Flüssigkeit.  AU 
gemeinbefinden  gut. 


Juli  1889. 


Fieberlos  und  glatt.  Entlassen  auf 
Wunsch  am  19./I.  1888  mit  1  Fistel 
in  der  Resectionswunde,  welche  noch 
ziemlich  seoernirt. 


23./I.  1888. 
Hint.  Längsschn 
Kopf  u.  Hals.  Eeü 
rörmige  Exoision 
IU8  dem  oberen 
[^fannenrande  be- 
hufs Drainage. 
Pfannenauskratz. 


23./III.  1888. 
Längsschn.  mehr 
lach  Tom  gelegt, 
licht  in  der  Rich- 
ung  der  Spina 
)08t.  Kopf.  Pfau- 
lenauskratzg.  Se- 
quester. Keilfbr- 
nige  Exoision  aus 
lern  oberen  Pfan- 
lenrande. 

13./IV.  1888. 
[lint   Längssohn, 
ivapsel,  Kopf. 


Hohes  Fieber.  Complicationen  sei- 
tens des  Ellenbogengelenks  und  des 
snboruralen  Sohleimbeutels,  aus  welchem 
sich  nach  Incision  viel  Eiter  entleert. 
Dreimalige  Auskratzung  tuberculoser 
Granulationen  aus  dem  Hüftgelenk. 
Entlassen  am  l./VII.  1888  ungeheilt, 
mit  Fisteln,  auf  Wunsch  des  Vaters. 


Fieber.  Starke  Seoretion.  Am24./IV. 
Wunderweiterung,  wobei  sioh  reichlich 
Eiter  entleert.  Auskratzung  der  Pfanne. 
Weiterer  Verlauf  günstig.  Am  24./V. 
1888  entlassen  mit  GjpsTerband  ohne 
Fistel. 


Fieberlos  und  glatt.  Entlassen  am 
13./V.  1888  mit  GypsTcrband,  ohne 
Fistel. 


Dsntsche  Zeitichrift  f.  Chirnrgl«.  XXX.  Bd. 


Juni  1888  kann  Pat.  ohne 
Stock  gehen.  Im  September 
1888  Aufbruch  von  Fisteln 

1.  unter  der  Spina  ant.  sup., 

2.  unterhalb  des  Tuber  ischii, 

3.  am  Troch.  Neben  derselben 
tritt  durch  einen  Defect  der 
Haut  der  Knochen  fast  frei  zu 
Tage.  Daher  Aufnahme  am 
2./II.  1889:  Adduct.  u.  Innen 
rotat.  Schon  am  18./II.  1889 
holt  die  uuTemttnftige  Mutter 
den  Knaben  ungeheilt  ab  (ygl. 
weiter  Tabelle). 

Seit  einem  Jahre  wurde  dem 
Kinde  keine  ärztliche  Behand- 
lung zu  Theil.  Der  durchaus 
unvernünftige  Vater  benutzt 
das  ihm  mitgegebene  Verband- 
material nicht,  wohl  aber  alte 
Leinwand  mit  Salbe  bestrichen. 
Infolge  dessen  sind  sowohl  die 
Wunde,  als  auch  zahlreiche, 
stinkenden  Eiter  secernirende 
Fisteln  offen.  Untersuchung 
verweigert.  Das  Kind  kann 
weder  stehen,  noch  gehen. 

Im  Deoember  1888  brach 
die  Wunde  wieder  auf,  wobei 
sioh  viel  Eiter  entleerte.  Nach 
Salzbädem  und  VaseliuTerbän- 
den  heilte  Alles  bald  wieder 
zu.  Seit  WeLhnaohten  1888 
keine  Fisteln. 


Im  September  musste  ein 
fluotuirender  Abscess  inoidirt 
werden.  Viel  Eiter.  Nach  drei 
Wochen  Heilung.  Im  März 
1889  Bildung  einer  Fistel  in 
der  Resectionsnarbe ,  welche 
massig  seoernirt :  manchmal 
Eiter,  manchmal  serOse  Flüs- 
sigkeit. 

.25 


October 
1889. 


Juli  1889. 


JuU  1889. 


JnU  1889. 


886 


XVIL  Babhb 


Nr. 


Name. 
Alter 


Erkrankung  und  Dauer  derselben  bis 
cur  Beseotion. 


Anamnese 


Vorbehandlung 


Status  luv  Zeit  der 
Beseotion 


Pathol.-anatom. 

Befund  bei  der 

Operation 


82 


83 


Carl  E. 
12  Jahre. 


Lina  K. 
6  Jahre. 


Cox.  sin.  ohne 
nachweisbare  Ur- 
sache. Fat.  war 
nooh  nie  krank. 
Gesunde  Familie. 


84 


Wanda  B. 
leVsJahre. 


Cox.  dex.  4  Mo* 
nate  nach  leichten 
Masern.  Völlig  ge- 
sunde Familie. .  3 
Monate  nach  den 
Masern  wurde  ein 
AbscesB  hinter  d. 
Ohr  eröffnet  und 
ein  Sequester  ent- 
fernt. 

Cox.  dex.  nach 
Fall.  Fat  war  nie 
krank.  Völlig  ge 
sunde  Familie. 


8  Monate.  Nach  6 
Monaten  so  heftige 
Schmersen,  dass  Fat. 
das  Bett  httten  muss. 
Seit  2  Monaten  £x- 
tens.,  welche  Schmer- 
zen lindert. 

36  Monate.    Bett- 
ruhe, Salzbader,  Ex- 
tension, erst  3,  dann 
Wochen   lang    im 
1.  Jahre. 


85 


Louise  B. 
9  Vt  Jahre. 


86 


Joseph  J. 
7  Jahre. 


Kräftiger  Junge. 
Flex.,  Add.  u.  Innen- 
rotat.  Trooh.  iVaCm. 
aber  der  R.-N.*Linie. 
Fluetuation  vor  dem 
Trochanter. 

Schwächlich.  Kind. 
Qariöse  Zähne.  Ab- 
duction  u.  Aussenrot. 
Deutl.  Fluotuation  an 
dem  namentlich  nach 
innen  zu  stark  ge- 
schwoU.  Oberschen- 
kel. Troch.  steht  ttber 
der  B.-N.-Llnie. 


Vor  der  Kapsel  Abs- 
cess  u.  Granulationen 
an  derselben.  Knor- 
pel des  Kopfes  arro- 
dirt.  Im  Kopf  keis 
Herd. 

Absoess  an  der  in- 
neren Schenkelseite. 
Granulationen  im  Ge- 
lenk. Kopf  völlig  er- 
weicht, mehrere  Se- 
quester; auch  in  der 
Pfanne  ein  Sequester. 


6  Monate.    Interne 
Vorbehandlung. 


Cox.  sin.  Fat, 
hatte  vor  mehreren 
Jahren  Rubeolae. 
Voll,  gesunde  Fa- 
milie. 


Cox.  dex.  naoh 
Fall  Yon  einer 
Treppe.  Fat.  war 
früher  nie  krank. 
Gesunde  Familie, 


1    Monat.     Keine 
Vorbehandlung. 


6  Monate.  Jod,  Salz- 
bäder. 


Graoiles  Mädchen 
mit  rothen  Schleim- 
häuten. Hochgradige 
AdductioB  u.  Flexion. 
Geringe  Aussenrotat. 
Bedeutende  Lordose. 
Troch.  7—8  Cm.  ttb.d. 
B.-N  .-Linie*  Sohmera- 
haftigk.  bei  passiven 
Bewegungen  und  bei 
Druck  in  der  Gegend 
des  Caput  femoris. 

Schwächlich.  Kind 
mit  deutlichem  Rosen- 
kranz. Starke  Flex., 
Adduct.  u.  Innenrot. 
Troch.  4 — 5  Gm.  ttber 
der  R.-N.-Linie.  In 
der  Troohantergegend 
Fluetuation.  Grosse 
Schmerzhaftigk.  Fieb. 

Schlecht  entwickel- 
ter, anämisch.  Junge. 
Flex.,  Abduct.,  Aus- 
senrotation.  Troch. 
2  Cm.  ttber  der  R.-N.- 
Linie.  Keine  Flue- 
tuation. Beweg,  wegen 
grosser  Schmerzhaf» 
tigkeit  nicht  ausführ- 
bar. 


Knorpeldefect  am 
Kopf,  unter  d.  Knor- 
pel ein  minimal.  Herd 
Ton  Ostitis  granulosa. 
Pfanne  mit  Granulat, 
ausgefüllt,  ist  enorm 
tief.  Kein  Knochen- 
herd  daaelbst. 


Kapsel  zerstört.  Kopf 
aus  der  Pfanne  luxirt, 
steht  auf  der  Becken- 
schaufel. Eiter  im 
Gelenk.  Kopf  ver- 
kleinert. Pfanne  er- 
weitert und  mit  Gra- 
nulat, ausgekleidet. 

Granulationen  in 
Gelenk.  Im  Schenkel- 
hals befinden  sLefc 
Herde. 
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Datum.  Res.: 
SchnittfUhrung. 
Entfernte  Theile 


Heilverlauf  nach  der  Beseotion  bU 
zur  Entlauung 


15./III.  1888. 
Ilint.  LäDgssehn 
Kapsel , Kopf  .Keil- 
förmiges Stttck  ans 
dem  ob.  Pfannen- 
rande. 


27.yIV.  1888. 

Hintere  Schnitt- 
fuhrg.  mehr  nach 
der  Mitte  d.  Crista 
Uei  zu.  Kopf.  Se- 
quester. Aaskratz, 
der  Pfanne.  Aba- 
cessinoision. 


4./VII.  1888, 
Hinterer  Längs- 
schnitt. Kapsel, 
Kopf.  Abmeissel. 
des  oberen  Pfan- 
nenrandes. Granu- 
lationen. Am  19. 
VII.AbmeisBelung 
der  Trochanter- 
spitze. 


17./VII.  1888. 

Hinterer  Länga- 
Bchn.  Kopf.  Am* 
kratz,  der  Pfanne. 
Abmeiaselung  des 
oberen  Pfannen- 
randes. 


26./VIL  1886 
Hinterer  Längs- 
schnitt. Kapsel, 
Kopf.  Abmeissel.  d 
ob.  Pf.  Keil  aus 
dem  Trochanter. 
Granulat.   Hals. 


Fieberlos  und  glatt.  Entlassen  am 
17.|IV.  1888  ohne  Fistel.  YerkUrzung 
2  Gm.  Das  Bein  kann  vom  Pat.  ohne 
Hulüsmittel  gehoben  werden. 


Meist  abendliches,  zuweilen  hohes 
Fieber.  Starke  Secretion.  Sohlechte 
Granulationen.  Seit  lO./VIIL  ist  Pat. 
fleberfrei.  Entlassen  auf  Wunsch  der 
Angehörigen  am  U./YIIi.  mit  noch  an- 
haltend secernirender,  nicht  geschlos- 
sener Resectionswunde  und  Fisteln. 


Höh.  Fieber.  Muskelabseess.  Schwere 
Complioation  durch  eine  Pleuropneu- 
monie links  hinten  unten.  Am  27./VII. 
Function  und  Resect.  costae.  Seit  24. 
YIII.  fieberfreier,  günstiger  HeilTerlauf. 
Entlassen  am  24./X.  1888  ohne  Fistel. 


Fieberlose,  günstige  Heilung.  Ent- 
lassen am  26./yin.  1888  ohne  Fistel, 
mit  Gypsverband.  Das  Kind  kann  noch 
nicht  gehen,  jedoch,  wenn  es  sich  an- 
hält,  auf  beiden  Beinen  stehen. 


Anfangs  fieberlos,  später  abendliche 
Temperatursteigerungen.  Starke  Secre- 
tion. Zweimalige  Auskratzung  fungOser 
Granulationen.  Am  31  ./XIL  1888  wird 
am  äusseren  Rande  des  Sartorius  ein 
Abscess  incidirt.  Entlassen  am  3./I. 
1889  mit  Gypsyerband  über  d.  Becken. 
Keine  Fistel. 


Seit  2  Monaten  am  oberen 
Ende  des  Resectionsschnitts 
eine  kleine,  ganz  gering  seröse 
Flüssigkeit  secernirende  Fistel. 
Am  1.  Aug.  1889  idem. 


Die  Resectionswunde  heilte 
allmählich.  Die  Fisteln  nur 
▼ortibergehend.  Anfangs  Aug. 
1889  musste  ein  Abscess  an  der 
Vorderseite  des  Oberschenkels 
gespalten  werden.  Gegenwär- 
tig, d.  i.  Anfifing  September 
1889,  bestehen  4  mehr  oder 
minder  fiiessende  Fisteln  (vgl. 
Tabelle).  Pat.  liegt  zu  Bett, 
kann  nicht  gehen. 

December  1888  ging  die 
Wunde  wieder  auf  u.  enüeerte 
ziemlich  Eiter.  Nach  Borva- 
selinverb.  bald  Schluss.  April 
1889  neuer  Aufbruch,  wenig 
Eiter.  Nach  5  Tagen  Schluss. 
Seit  dieser  Zeit  kein  neuer 
Aufbruch.  Gutes  Allgemein 
befinden. 


Mitte  September  1888  kann 
Pat.  mit  Stock  gehen,  im  Nov. 
1888  ohne  Stock  Vi  Stunde 
weit.  Die  Wunde  brach  nie 
wieder  auf. 


Am  23./IV.  1889  kaine  Fistel, 
keine  Beweglichkeit.  Gehen 
mit  Krücken.  Am  2./IX.  1889 
eine  Fistel  in  der  Reseotioos- 
wunde,  eine  sweite  am  oberen 
äusseren  Drittel  des  Femur. 
Beide  entleeren  gering  serOs- 
eiterige  Flüssigkeit.  Gutes 
Allgemeinbefinden. 


25* 


August 
1889. 


September 
1889. 


August 
1889. 


November 
1889. 


September 
1889. 


September 
1889. 
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Von  den  86  Resecirten  stammen  71  ans  Elsass- Lothringen^  15  aus 
dem  Reichslande  benachbarten  Kreisen  (Baden),  alle  also  aus  Oert- 
lichkeiten  mit  so  ziemlich  denselben  klimatischen  Verhältnissen. 

Besseren  Ständen  gehören  nur  4  an,  alle  übrigen  der  Arbei- 
ter-, resp.  der  Landbevölkerung.  Die  beiden  letztgenannten  Klassen 
stehen  so  ziemlich  auf  der  gleichen  hygieinischen  Stufe;  denn  wenn 
auch  der  Landbewohner  eine  weniger  verunreinigte  Luft  athmet,  als 
der  Arbeiter  in  der  Stadt,  so  steht  er  doch  diesem,  was  die  Dürftig- 
keit der  Wohnung  und  die  Mangelhaftigkeit  der  Ernährung  anbe- 
langt, in  nichts  nach.  Brod  und  Kartoffeln  bildeten  daher  die  Haupt- 
kost unserer  Resecirten,  während  eiweissreiche  Fleischnahrung  wochen- 
lang auf  dem  Tische  fehlte.  Wir  heben  dies  aus  zwei  Gründen  hervor: 
einmal  weil  anzunehmen  ist,  dass  der  unzureichend  ernährte  Orga- 
nismus zur  Aufaahme  von  Infectionsträgem  jeder  Art  besonders  prä- 
disponirt  wird  und  einen  erfolgreichen  Kampf  mit  dem  bereits  einge- 
drungenen Virus  (meist  tuberculösen)  nicht  aufzunehmen  vermag;  dann 
aber,  weil  die  Prognose  nach  der  Resection  bei  einem  schlecht  er- 
nährten Individuum  stets  eine  ungünstige  sein  wird ,  mithin  auch  die 
erzielten  Resultate.  Man  darf  deshalb  die  unserigen  nicht  mit  sol- 
chen, die  in  der  eleganteren  Praxis  gewonnen  wurden,  ohne  Weite- 
res vergleichen. 

Dem  Geschlecht  nach  sind  53  =  61,63  Proc.  der  Resecirten 
männlich  und  33  =  38,37  Proc.  weiblich. 

Es  würde  falsch  sein,  allein  hieraus  zu  folgern,  dass  beim  männ- 
lichen Geschlechte  eine  grössere  Disposition  zur  Hüftgelenkerkran- 
kung bestehe;  dass  eine  solche  aber  in  der  That  vorhanden  sein  muss, 
beweist  Folgendes.  In  dem  genau  gleichen  Zeitraum,  aus  welchem 
die  von  uns  veröffentlichten  Fälle  von  Resectionen  herausgegriffen 
sind,  kamen  zur  Aufnahme  in  hiesige  Klinik  212  Personen  mit  der 
Diagnose  Coxitis.  Von  ihnen  waren  130  =  61,32  Proc.  Männer  und 
82  =  38,68  Proc.  Weiber.  Es  sind  dies  zufällig  genau  dieselben  Pro- 
centsätze wie  oben.  Willem  er  und  Andere  schreiben  das  Ueber- 
wiegen  des  männlichen  Geschlechts  bei  Gelenkerkrankungen  zum 
Theil  der  Lebensweise  und  Beschäftigung  zu;  dasselbe  sei  viel  öfter 
den  Gefahren  eines  Falles  oder  Stosses  ausgesetzt.  Da  aber  die 
grosse  Mehrzahl  der  Patienten  dem  Kindesalter  entstammt  und  auch 
bei  Knaben  die  Gelenkerkrankungen  häufiger  sind,  als  bei  Mädchen, 
so  fragen  wir,  existirt  denn  auch  bei  diesen  ein  Unterschied  in  der 
Lebensweise  und  Beschäftigung?  Wachsen  Knaben  und  Mädchen  ans 
den  Schichten  der  Bevölkerung,  welchen  unsere  Patienten  angehören, 
nicht  unterschiedslos  mit  einander  auf,  fallen  und  stossen  sie  sich  und 
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andere  nicht  gleich  viel  und  gleich  oft?  Ferner  sind  Fall  und  Stoss 
doch  höchstens  nur  als  Gelegenheitsarsachen  anzusehen. 

Dass  die  Gelenke  und  Gelenkenden  der  unteren  Extremitäten 
am  häufigsten  in  der  Jugend  erkranken,  ist  eine  bekannte  Thatsache, 
die  wir  für  das  Hüftgelenk  aufs  Neue  bestätigen  können.  Billroth 
sucht  den  Grund  ftlr  diese  erhöhte  Disposition  des  Kindesalters  einer- 
seits in  Wachsthumsverhältnissen  der  Knochen ,  andererseits  darin, 
dass  die  unteren  Extremitäten  bei  Kindern  functionell  mehr  zu  leisten 
haben,  als  die  oberen;  vielleicht  sei  auch  das  mit  in  Anschlag  zu 
bringen,  dass  die  Kinder  beim  Fallen  weniger  geschickt  im  Vor- 
strecken der  Hände  seien,  mithin  Contusionen  häufiger  die  unteren 
als  die  oberen  Extremitäten  träfen. 

Da  in  unseren  Fällen  ziemlich  genau. ermittelt  werden  konnte,  wie 
viel  Monate  die  Erkrankung  bei  Eintritt  in  die  hiesige  Klinik  schon 
bestand,  so  sind  wir  in  der  angenehmen- Lage,  dass  Alter  unserer 
Patienten  zu  Beginn  der  Erkrankung  genauer  angeben  zu  können, 
als  wir  dies  in  anderen  Statistiken  häufig  fanden.  Es  war  da  ein- 
fach das  Alter  beim  Anfang  der  Spitalbehandlung  in  Rechnung  ge- 
zogen worden. 

Den  Beginn  rechnen  wir  von  dem  Zeitpunkte  an,  in  dem  sich 
die  ersten  Symptome  einer  Gelenkentzündung  geltend  machten. 

Zur  besseren  Uebersichtlichkeit  diene  folgende  Tabelle: 


Alter  in 

Männer 

Weiber 

Total 

Jahren 

siniflt. 

dextr. 

flinist. 

dextr. 

i 

1 

1 



2 

2 

— 

1 

1 

3 

_ 

1 

1 

6 

3 

3 

2 

I-IO    < 

1 
5 

3 
2 

2 

3 

.    64 

2 

3 

3 

3 

1 

l 

— 

2 

1 

2 

1 

— 

l 

1 

— 

1 

11-20 

9 

5 

2 

4 

20 

21-30 

— 









31—40 

1 

— 

1 

— 

2 

Total 

32 

21 

14 

19 

86 

Es  begannen  also  74,4  Proc.  aller  Hüftgelenkerkrankungen  im 
1.— 10.  Lebensjahre,  23,2  Proc.  im  11.— 20.  Lebensjahre  und 
2,3  Proc.  nach  dem  20.  Jahre. 

Die  Disposition  zur  Erkrankung  scheint  im  4.— 8.  Jahre  ent- 
schieden am  grössten  zu  sein,  wenigstens  lieferte  uns  eine  ähnliche 
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Berechnung,  angestellt  an  den  Nichtresecirten,  das  gleiche  Resultat.  — 
Aus  obiger  Tabelle  geht  femer  hervori  dass  die  Coxitis  ihren  Sitz 
hatte: 

46mal  links,  d.  h.  in  53,49  Proc.  aller  Fälle,  und  40 mal  rechts, 
d.  h.  in  46,51  Proc.  aUer  Fälle. 

Die  Differenz  zwischen  diesen  Procentsätzen  wird  geringer,  wenn 
wir  wiederum  auch  die  Nichtresecirten  mit  zur  Berechaung  herbei- 
aiehen.  Es  waren  dann  von  212  Oberhaupt  behandelten  Coxitiden, 
hei  welchen  wir  die  erkrankte  Körperseite  notirt  fanden: 

79  linksseitige,  d.  h.  51,»0  Proc  aller  Fälle,  und  75  rechts- 
seitige, d.  b.  48,70  Proe.  aller  Fälle. 

(Bei  doppelseitigen  Coxitiden  ist  hierbei  die  zuerst  er- 
krankte Seite  mit  in  Bechnimg  gezogen.)  Nach  obigen  Erhebungen 
ist  die  Tielfach  erwähnte  höhere  Krankheitsdisposition  der 
linksseitigen  Gelenke  höchstens  eine  sehr  geringe.  —  Coxitis 
duplex  war  selten,  bei  nur  2  von  86  Patienten.  Doppelte  Be- 
section  wurde  nur  einmal  ausgeführt. 

Mehr  als  Geschlecht,  Alter  und  Sitz  der  Coxitis  interessiren  An- 
gaben über  Art  und  Aetiologie  der  Hüftgelenkentzündnng. 

Wir  haben  nur  1  Fall  acuter  Erkrankung  (Nr.  73)  zu  ver- 
zeichnen. Dem  anatomisch-pathologischen  Befund  nach  dürfte  es  sich 
wohl  um  eise  acute  Periostitis  (Osteomyelitis)  gehandelt  haben,  die 
von  dem  an  die  obere  Epiphyse  grenzenden  Abschnitte  der  Femur- 
diaphyse  ausgehend  zur  acuten  VereiteruDg  des  Hüftgelenks  fahrte. 

Die  übrigen  85  Fälle  hatten  einen  mehr  oder  minder  chroni- 
schen Verlauf 

Bezüglich  der  Aetiologie  chronischer  Knochenaffectionen  hat 
bekanntlich  Lücke  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  chro- 
nische Ostitis  und  Periostitis  auch  auf  prognostisch  günstigere  Ur- 
sachen, als  die  Tuberculose  sie  bietet,  z.  B.  auf  vorausgegangene  In- 
fectionskrankheiten  zurückgeführt  werden  können.  Ob  die  nach  diesen 
Krankheiten  beobachtete  Caries  mit  tubercnlöser  Caries  identisch  ist 
oder  nicht  (Sc hüller),  können  wir  hier  nicht  zum  Gegenstände  einer 
Besprechung  machen.  Wir  begnügen  uns  mit  einem  Hinweis  auf  Fall 
Nr.  5,  in  welchem  in  Anschluss  an  schwere  Masern  sich  eine  Coxitis 
duplex  entwickelte.  Bei  dem  Fehlen  jedweder  anderer  hereditären 
und  ätiologischen  Momente  würde  die  Thatsache,  dass  dieser  Fall 
ganz  unter  dem  Bilde  einer  tuberculösen  Caries  verlief,  und  dass  bei 
der  auf  die  Section  folgenden  mikroskopischen  Untersuchung  Tuberkel- 
baciUen  gefunden  wurden,  für  die  Identität  beider  Formen  von  Caries 
sprechen.  —  Dass  der  Nachweis  von  Tuberkeln,  resp.  Tuberkelbacillen 
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in  der  Mehrzahl  der  Übrigen  Fälle  nicht  geliefert  wurde  oder  geliefert 
werden  konnte,  in  diesen  Fällen  also  die  Diagnose  ,,tubercalöse  Coxitis'' 
nicht  unbestreitbar  feststeht^  soll  uns  gleichwohl  nicht  abhalten,  diese 
chronischen  GelenkafPectionen  als  tuberculdse  aufzufassen;  denn  ausser 
hereditären  Momenten  kehrte  bei  der  Operation  stets  das  charakte- 
ristische Bild  der  tubercnlOsen  Caries  mit  ihrer  Eapselverdickungy 
ihren  Granulationen  und  Sequestern  wieder.  Dieselben  Motive  leiteten 
tlbrigens  auch  andere  Autoren  (Gaurn ont  u.  s.  w.)  dazu,  ihr  Material 
in  dieser  Hinsicht  als  homogenes  aufzufassen. 

Welche  Bolle  Heredität  beim  Zustandekommen  der  Goxitis 
tuberculosa  spielt,  welche  Rolle  andere  veranlassende  Momente, 
geht  aus  folgender  Tabelle  hervor: 


Veranlanung 


Scheinbar  spontan 

Fall,  8to88  u.  s.  w 

Mosern 

Böthein 

Scharlach 

Typhus  

Ungenannte  acute  fieberhafte  Krankheiten  . 

Osteomyelitis  acuta 

Andere  Knoohenaffectionen 

Angaben  fehlen , 


Erwiesene 
Heredität 


7 
12 

1 


Keine 
Heredität 


21 

18 

7 
1 
2 

1 
l 
2 


Heredit. 

Angaben 

fehlen 


Total 


29 
31 
9 
1 
2 
1 
2 
2 
4 
4 


Total 


24 


53 


85 


Das  heisst  in  Procenten  ausgedrttckt:  Es  wurden  gefunden  bei 
allen  in  Rechnung  zu  zidiendra  Fällen: 

Heredität  in  31  Proc,  keine  Heredität  in  69  Proe.  Meist 
lagen  gleichzeitig  neben  der  Heredität  noch  veranlassende  Momente 
vor.  Heredität  ohne  jede  nachweisbare  andere  Ursache 
wurde  nur  in  9  Proc  constatirt,  weder  Veranlassung  noch 
Heredität  in  27  Proc.  der  Fälle. 

Fall,  Stoss  U.S.W.  sind  in  40  Proc  (15  Proc.  mit  Heredität, 
25  Proc.  ohne  solche)  angegeben; 

Infectionskrankheiten  in  22  Proc.  aller  in  Bechnung  zu 
ziehenden  Fälle. 

Was  Heredität  anbetrifft,  so  ist  von  verschiedenen  Seiten  darauf 
hingewiesen  worden,  dass  der  Spitalarzt  nicht  in  der  Lage  sei,  zu 
beurtheilen,  ob  die  Familie  eines  Patienten  tnberculös  belastet  sei 
oder  nicht.  Wir  haben  deshalb,  um  sicher  zu  gehen,  die  früher  im 
Spital  erhobene  Ananmese  regelmässig  nach  Jahren  nochmals  erhoben, 
etwaige  Differenzen  aufgeklärt  und  beseitigt.    Trotzdem  ist  der  fttr 
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noser  Material  gültige  Procentsatz  für  Heredität  verbältnissmässig 
niedrig.  Dagegen  giebt  Englisch  an,  er  habe  in  den  von  ihm  be- 
obachteten Fällen  fungöser  Gelenkentzündung  nur  wenige  gefunden, 
in  denen  erbliche  Belastung  nicht  constatirt  worden  sei. 

lieber  die  Vorbehandlung,  welche  unseren  Patienten  vor  Ein- 
tritt in  die  Klinik  zu  Theil  wurde,  lässt  sich  nicht  viel  sagen,  da 
diesbezügliche  Angaben  seitens  der  meist  jugendlichen  Individuen 
oder  seitens  deren  Eltern  sehr  vorsichtig  aufzufassen  sind.  Wir  ver- 
zichten daher  darauf,  hierüber  Näheres  mitzutheilen,  verweisen  viel- 
mehr auf  die  Tabellen. 

In  der  Klinik  wurde,  wo  es  der  Zustand  der  Patienten  erlaubte, 
der  namentlich  von  Volk  mann  empfohlene  permanente  Gewichtszug 
mit  oder  ohne  Beckengttrtel  als  Contraextension  angewandt.  Je  nach 
Alter  und  Constitution  der  Kranken  wurde  eine  Belastung  von  1  bis 
5  Kilo  gewählt.  Der  Erfolg  war  leider  nicht  der  erwünschte,  doch 
wurde  in  vielen  Fällen  eine  ftlr  die  Resection  günstige  Stellung  herbei- 
geführt und  Decubitus  fast  immer  vermieden. 

Die  Krankheitsdauer,  vom  Auftreten  der  ersten  Symptome 
an  bis  zum  Tage  der  Resection  gerechnet,  war  eine  sehr  verschie- 
dene. Sie  schwankte  zwischen  1  Monat  und  3  Jahren,  ja  in  einem 
Falle  wurde  die  allerdings  unsichere  Angabe  gemacht,  dass  das  Hüft- 
leiden schon  seit  6  Jahren  bestehe.  Interessant  ist  Fall  59.  Ein 
11  jähriges  Kind  wurde  erfolgreich  mit  Extension  behandelt,  geheilt. 
8  Jahre  später  machten  sich  aufs  Neue  Symptome  einer  Coxitis  an 
demselben  Gelenk  geltend,  eine  Fistel  brach  auf,  und  es  musste  zur 
Resection  geschritten  werden  (vgl.  Tabelle). 

Ein  verbältnissmässig  rapides  Fortschreiten  des  zerstören- 
den Processes  (Krankheitsdauer  1—3  Monate)  war  in  8  Proc.  der 
Fälle  zu  constatiren,  während  in  65  Proc.  bis  zu  dem  Zeitpunkt, 
in  dem  man  sich  veranlasst  sab,  zur  Resection  seine  Zuflucht  zu  neh- 
men, bis  zu  15  Monate  vergingen.  Noch  chronischer  verliefen 
die  übrigen  27  Proc.  (Krankheitsdauer  bis  zu  3  Jahren).  Der  Be- 
fund in  den  erstgenannten  8  Proc.  der  Fälle  zeigt,  wie  wenig  der 
Begriff  der  Frühresection  mit  der  Krankheitsdauer  zu  thnn 
hat  (König). 

Ein  Beweis  dafür,  dass  die  cariöse  Zerstörung  während  des 
Knochen wachsthums  schnellere  Fortschritte  mache,  als  nach  Voll- 
endung desselben,  konnte  nicht  erbracht  werden. 

Als  Indication  zur  Resection  galt  der  Nachweis  einer  ober- 
flächlichen Zerstörung  der  Gelenkenden  (Frühresection  im  Sinne 
Lossen's).    Natürlich  konnte  eine  solche  Frühresection  nur  noch  in 


Ueber  Endresultate  der  Hüftgelenkresectionen.  393 

den  wenigsten  Fällen  au8geitlhrt  werden,  da  unsere  Patienten  zumeist 
erst  in  fortgesctiritteneren  Stadien  zur  Behandlung  kamen,  wo  alsdann 
rauhe  Crepitation,  periarticuläre  Abscesse,  Fisteln,  Fieber  u.  s.  w.  ein 
schnelles  chirurgisches  Eingreifen  erheischten.  Die  Gesichtspunkte, 
nach  welchen  SchnittfUhruDg  und  Art  der  Absetzung  bei  der  Resec- 
tion  gewählt  wurden,  waren: 

1.  möglichste  Schonung  der  Weichtheile; 

2.  Entfernung  alles  Kranken; 

3.  Erhaltung  allei*  gesunden  Gelenktheile,  soweit 
sie  nicht  die  Uebersichtlichkeit  und  die  Drainirnng  der 
Oelenkhöhle  störten. 

Damit  ist  gleich  gesagt,  dass  nicht  immer  „principiell''  in 
gleicher  Weise  vorgegangen  wurde. 

Am  brauchbarsten  erwies  sich  v.  Langenbeck*s 

hinterer  Längsschnitt,  angewendet  in 79  Fällen  80 mal 

dann:  hinterer  Längsschnitt  mehr  nach  vorn 

gelegt  (Lttcke'sche  Modification  %  angew.  in     2      ^        2  # 
vorderer  Längsschnitt  (Lttcke-Schede),  ange- 
wendet in 2      ^        2  ' 

vorderer  Längsschnitt  (Hueter*sche  Modifi- 

cation),  angewendet  In 1      ^         1   # 

hinterer   Bogenschnitt  mit  Concavität  nach 

aussen,  angewendet  in 1      *         1    # 

In  letzterem  Falle  handelte  es  sich  darum,  durch  zweckmässige 
Verbindung  bestehender  Fistelgänge  die  schon  an  und  flir  sich  stark 
lädirten  Weichtheile  nicht  noch  mehr  zu  verletzen. 


1)  Die  erwähnte  Lttcke'scheModification  des  Langenbeck'Bchen  hinteren 
LängsschDittes  ist  bis  jetzt  nur  einmal  publidrt  worden:  Baehr,  Die  verBchiede- 
nen  Methoden  der  Hüftgelenkresection  n.  b.  w.  Inaug.-Diss.  Strassbarg  1889. 

Da  wir  Oberzeagt  sind,  dasB  durch  diese  anscheinend  geringfügige  Yariation 
eine  nicht  unwesentliche  VerbesseruDg,  namentlich  des  functionellen  Resultates  er- 
zielt werden  darfte,  sei  sie  hier  kurz  resumirt.  Wie  bei  allen  hinteren  Schnitt- 
führungen wird  auch  hier  der  zu  Resecireude  auf  die  gesunde  Seite  gelegt  und  die 
erkrankte  Extremität  circa  45®  im  Hüftgelenk  flectirt. 

Man  sticht  auf  den  Trochanter  major  ein,  und  zwar  auf  dessen  äussere  und 
melir  nach  vorn  gelegene  Fläche,  an  der  sich  die  starke  fiudsehne  des  M.  glutaeus 
medius  zum  Theil  befestigt.  Die  Schneide  des  Messers  \aX  der  Darmbeincrista  zu 
gerichtet,  so  dass  boi  einem  jetzt  zu  führenden,  steil  aufstrebenden  Schnitte  von 
circa  10  Cm.  Länge  der  im  vorderen  Drittel  der  Crista  bestehende  laterale  Ursprung 
getroffen  werden  würde.  Der  Yortheil  dieser  Schnittführung  besteht  darin,  dass 
der  M.  glutaeus  maximus  entweder  gar  nicht  oder  nur  in  geringem  Maasse  be- 
schädigt wird,  da  das  Messer  mehr  an  seinem  vorderen  Bande  vorbeistreicht 
Ausserdem  werden  auch  die  Fasern  sowohl  des  M.  glutaeus  medius,  als  auch  die- 
jenigen des  M.  glutaeus  minimus  so  günstig  als  möglich,  nämlich  parallel  ihrem 
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Abgesehen  ron  der  Exstirpation  der  meistens  degenerirten  Kapsel, 
sowie  vorhandener  fangöser  Granulationen  warden  entfernt: 

der  Kopf  allein 20mal 

*       ^     und  Stück  vom  Trochanter  (Trochanterspitze)  1 1  •» 

^       ^     und  Stück  vom  Hals 5  ^ 

p       0     und  Hals 21  «> 

^       *     und  Hals  und  Trochanterspitze 16  ^ 

^       *     und  Hals  und  Trochanter  für  sich 2  ^ 


Terlaufe  gespalten.  Läset  man  jetzt  diese  Muskeln  mit  stampfen  Haken  ausemander- 
faalten,  so  kann  aach  die  an  dieser  Steile  durch  das  Lig.  ileo-femorale  verstärkte 
Kapsel  und  in  deren  directer  Fortsetzung  nach  oben  und  unten  das  Periost  gut 
gespalten  werden,  da  der  in  dieser  GelenksteUung  sehr  oberflächlich  liegende  Hals 
eine  vortheilhafte  Unterlage  bildet.  Mit  Hülfe  eines  stumpfen  Instrumentes  (ame- 
rikanischen Periostschabers)  wird  die  Knochenhaut  zurückgeschoben,  und  der  Hals 
Uegt  frei  zu  Tage.  Hinter  dem  Hals  ist  genügend  Raum,  um  mit  dem  Finger  schon 
jetzt  ein  Torl&ufiges  Abtasten  des  (Gelenks  Tomehmen  zu  können.  Erlekhterl  wird 
dies  noch,  wenn,  wie  so  h&ufig,  der  Hals  verdünnt  ist. 

Der  Kopf  wird  nun  nicht,  wie  gewöhnlich  üblich,  lazfart,  sondern  so  lange  in 
der  Pfanne  gelassen,  bis  man  mit  der  Sticbsäge  den  Hals  dorchtrennt  hat  ist 
der  Kopf  verkleinert,  so  wird  er  nicht  unschwer  herausgehebelt  werden  können; 
entgegengesetzten  Falles  aber  nimmt  man  zun&chst  den  Limbos  cartilagineas  weg, 
welcher  ja  die  Pfanne  derartig  vertieft,  dass  sie  noch  über  den  Kopf  greifend  dessen 
Herausnahme  erschweren  würde. 

Genügt  auch  dies  noch  nicht,  so  wird  ein  Stück  vom  knöchernen  oberen 
Pfannenrande  abgemeisselt,  resp.  derselbe  eingekerbt.  Dieser  Eingriff  wurde  in  den 
meisten  unserer  Fälle  vorgenommen,  da  er  einerseits  nach  Elimination  des  Kopfes 
einen  besseren  Einblick  in  die  Pfanne  gestattete  und  andererseits  bei  der  Wund- 
behandlung der  Drainage  zu  Gute  kam.  Ist  der  Kopf  osteoporotisch,  so  werden 
seiner  stückweisen  Entfernung  keine  Schwierigkeiten  im  Wege  stehen.  Zum  Her- 
aushebeln empfiehlt  sich  die  Anwendung  eines  stumpf  randigen  Löffels,  wie  ihn 
Xiücke  schon  vor  Jahren  beschreiben  Hess. 

Die  ihres  Kopfes  nach  dieser  Methode  beraubte  Gelenkpfanne  ist  bequem 
zu  übersehen  und  auch  für  eine  genaue  Palpation  der  Gelenkenden  hinl&nglich 
Raum.  Nach  den  bereits  an  anderer  Stelle  dargelegten  Principien  kann  aUes 
-Kranke  entfernt  werden. 

Was  diese  Modüication  des  Langen beck'schen  Schnittes  uns  besonders 
werthvoU  erscheinen  l&sst,  das  ist  die  absolute  Schonung  s&mmtlicher  Muskelan- 
sätze; die  Muskeln  bleiben  nicht  nur  im  Zusammenhang  mit  dem  Periost,  nicht 
nur  im  Zusammenhang  mit  der  fibrösen  Kapsel,  sondern  auch  ihre  natürliche  In- 
sertion am  Knochen  wird  nicht  gelöst,  wofern  dies  nicht  durch  umfangreichere  Zer- 
störung, etwa  des  Trochanters,  noch  erforderlich  werden  sollte.  Aber  auch  in 
diesem  Falle  bietet  das  beschriebene  Operationsverfahren  kein  Hinderniss,  mehr 
oder  weniger  vom  Knochen  nachträglich  zu  entfernen.  Welchen  Werth  die  Scho- 
nung der  Musculatur  hat,  darüber  braucht  man  nicht  zu  discutiren.  —  Da  ein 
bewegliches  Gelenk  immer  das  Ideal  der  Heilung  sein  und  bleiben  wird,  dürfte  die 
dargelegte  Methode,  welche  die  Chancen  in  dieser  Hinsicht  unserer  Ansicht  nach 
vergröBsem  hilft,  zur  Nachahmung  empfohlen  werden. 
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der  Kopf  und  Hals  und  Trocbanter  im  Zngammenhang    7  mal 

f-        ^      und  Trocbanter  für  sich 3  « 

«        *     und  Stück  vom  Hals  und  Trocbanter  ....     1  :> 

Eine  Pfannenauskratzung  finden  wir  in  32  Fällen  angegeben. 

18 mal  wurden  Pfannentheile  (Limbus  cartüaginras^  oberer 
hinterer  Band)  resecirt,  tbeils  weil  sie  erkrankt  waren,  theils  aas 
Gründen  anderer  Art  (Uel>er8icht,  Drainage  n.  s.  w.) 

Der  anatomisch-pathologische  Befand  war  ein  sehr  reich- 
haltiger. Da  meistens  verschiedene  Gelenktheile  gleichzeitig  erkrankt 
waren,  lässt  sieh  ein  Ueberblick  nicht  gat  geben,  wir  verweisen  des- 
halb zur  genaneren  Orientirang  anf  die  Tabellen.  Als  von  beson- 
derem Interesse  dagegen  notiren  wir  an  dieser  Stelle,  dass  eine  ent- 
zttndliehe  Lnxation  des  Kopfes  nicht  weniger  als  17 mal,  in 
20  Proe.  der  Fälle,  constatirt  wurde.  3 mal  war  der  Kopf  mit  der 
Pfanne  mehr  oder  weniger  verwachsen,  1  mal  war  er  in  der  Epiphysen- 
linie  ganz  und  Imfal  fast  völlig  gelöst  9malwar  er  fast  völlig  zer- 
stört, 2  mal  fanden  sich  Sequester  nnd  3  mal  Herde  im  Kopf. 

Das  Gollam  war  Imal  in  scharfem  Bruch  (fast)  völlig  gelöst, 
2  mal  fanden  sich  im  EUdse  Sequester  und  4  mal  Herde. 

Im  Trocbanter  wurden  4  mal  Herde  nachgewiesen. 

In  der  Pfanne  konnten  7  mal  Sequester  aufgefunden  werden.  Die 
weitere  Betheiligung  der  Pfanne  am  cariösen  Process  ist  später  zu 
einer  Gruppenbesprecbung  der  Fälle  verwerthet  worden. 

Verbandmethode  und  Nachbehandlung  waren  wesentlich 
dieselben.  Immer  wurde  die  Wundhöhle  drainirt  und  in  den  ersten 
Jährender  tjrpische  Listerverband,  später  Jodoformgaze  und  ste- 
rüisirter  Mousselin  als  Verbandmittel  benutzt.  Auch  der  Znckerver- 
band  fand  tmal  Anwendung. 

Zur  Vermeidung  der  für  die  spätere  Functionstflchtigkeit  so  über- 
aus ungünstigen  Adductionsstellung  sorgte  man  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  fttr  Anlegung  eines  permanenten  Heftpflaster- £x- 
tensionsverbandes  (v.  Langenbeck-Gurdon  Bück)  in  gentlgesder 
Abduction.  War  die  Weichtbeilwunde  völlig  gesehlossen,  oder  aber 
bestanden  bei  sonst  gutem  Heilverlauf  noch  Fisteln,  von  denen  man 
ein  Schliessen  sobald  nicht  erwarten  durfte,  so  liess  man  die  Patien- 
ten, um  einer  allzu  grossen  Atrophie  der  Beinmusculatur  vorzubeugen, 
ipit  einem  Stützapparat  aufstehen;  so  fand  namenüieh  der  Thomas - 
apparat  bei  den  ersten  Gehversuchen  vielfitch  Anwendung.  Doch 
^urde  er  in  letzterer  Zeit  auch  öfters  durch  einen  Wasserglasverband 
ersetzt,  falls  nieht  etwa  bestehende  Fisteh  durch  reichliche  Eiterung 
dies  zur  Unmöglichkeit  machten.   Bei  der  Entlassung  wurde  die  An- 
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fertigUDg  eines  Schuhes  mit  erhöhter  Sohle  fUr  das  resecirte  Bein 
stets  warm  empfohlen. 

Einige  Worte  über  den  Wund-,  resp.  Heilverlaaf  nach  der 
Resection. 

In  37  Proc.  der  Fälle  war  der  Wundverlauf  ein  fieberfreier,  wäh- 
rend man  in  den  ttbrigen  63  Proc.  meist  continuirliches  und  hohes 
Fieber  zu  bekämpfen  hatte.  Es  waren  daher  vielfach  noch  Nach- 
operationen noth wendig  (Auskratzungen, Abscessspaltungen u.s. w.). 
Auch  sind  Complicationen  seitens  der  Organe,  sowie  accidentelle 
Wundkrankheiten  (Erysipel  u.  s.  w.)  zu  verzeichnen,  worüber  die 
Tabellen  näheren  Aufschluss  geben. 

Fieberloser  Verlauf  bedeutete  nicht  immer  einen  gtlnstigen 
Ausgang.  Wir  verloren  4  Patienten  durch  den  Tod,  die  unter  ganz 
gtlnstigen  Verhältnissen  entlassen  worden  waren,  darunter  einen,  bei 
dem  die  Krankengeschichte  „prima  Heilung^'  angiebt.  Bei  wei- 
teren 3  Patienten  öffnete  sich  die  „perprimam'^  geheilte  Resections- 
wunde  nach  Monaten  aufs  Neue,  und  es  trat  Fistelbildung  ein.  In 
einem  dieser  Fälle  fiiesst  gegenwärtig,  2^/3  Jahre  nach  der  Resection, 
noch  immer  eine  Fistel.  Angesichts  dieser  Thatsachen  darf  man  wohl 
voll  und  ganz  den  Anschauungen  Eönig's  beipflichten,  welchen  er 
auf  dem  IX.  Gongress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  durch 
folgende  Worte  Ausdruck  verlieh:  „Von  prima  Heilung  darf  man  nicht 
reden,  wenn  sich  die  Weich theil wunde  prima  schliesst,  prima  Hei- 
lung  bedeutet  vielmehr  das  Ideal  der  Heilungsvorgänge:  das  Zn- 
sammenwachsen der  Weichtheil-  und  Enochenwnnde  ohne  Eiterung 
und  die  ungestörte  Reparation  der  für  die  Resection  wichtigsten  Theile 
der  Gelenkenden  bis  zum  Momente,  in  welchem  das  Glied  brauch- 
bar wird." 

Solche  primaHeilung  haben  wir  nicht  zu  verzeichnen.  Aehn- 
lich  verhält  es  sich  mit  der  Heilung  überhaupt.  Von  25  Patien- 
ten, welche  die  Klinik  mit  völlig  geschlossener  Resectionswunde,  ohne 
Fisteln  und  mit  einiger  Gehf  äbigkeit  entliessen,  sind  nur  8  von  Recidi- 
Yen  verschont  geblieben.  Bei  den  übrigen  17 «»  68  Proc.  deuteten  spä- 
tere, d.  h.  nach  der  Entlassung  aufbrechende  Fisteln  darauf  hin,  dass 
die  Heilung  keine  definitive  gewesen  war.  Es  gehört  also  jedenfalls 
zur  Feststellung  einer  dauernden  Heilung  noch  eine  Beobach- 
tung, die  längere  Zeit  nach  der  Entlassung  fortgesetzt  werden  muss. 
Unser  Material  ist  von  Fehlem  in  dieser  Richtung  hin  wohl  ziemlich 
frei,  da  zwischen  Resection  und  letzter  Untersuchung  niemals  ein  ge- 
ringerer Zeitraum  als  1  Jahr  liegt,  dagegen  die  Beobachtungsdauer 
nach  der  Resection  bis  zu  9  Jahren  steigt. 
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Wir  wollen  an  dieser  Stelle  aber  auch  nicht  unerwähnt  lassen, 
dass  manche  Kranken  trotz  offener  Wunden  und  colossaler  amyloi- 
der Degeneration  sich  noch  Jahre  lang  hinzuschleppen  vermochten. 
So  glücklich  wie  AI  brecht,  der  einen  als  unheilbar  Entlassenen 
(mit  ausgesprochenem  Leber-  und  Milzamyloid)  nach  15  Jahren  als 
völlig  geheilt  ermitteln  konnte,  waren  wir  allerdings  nicht. 

Nach  dieser  etwas  weitschweifigen,  aber,  um  vollständig  zu  sein, 
dennoch  nicht  gut  kürzer  zu  gebenden  Einleitung  sollen  an  der  Hand 
des  uns  vorliegenden  Materials  nach  einander  besprochen  werden  die 
Mortalität,  die  Resultate  bezüglich  der  Heilung,  sowie  die 
functionellen  Ergebnisse  nach  Resectio  coxae. 

Dass  die  Aussicht,  das  Leben  zu  erhalten  und  eine  Heilung  her- 
beizuführen, von  der  Ausdehnung  des  cariösen  Processes  abhängt,  hat 
eine  Reihe  von  Autoren  dazu  veranlasst,  die  Heilresultate  der  von 
ihnen  veröffentlichten  Resectionsfälle  mit  Zugrundelegen  der  Huet er- 
sehen Stadien  zu  besprechen.  Dies  nachzuahmen  unterlassen  wir  aus 
folgenden  Gründen.  Die  Eintheilung  in  2  Initialstadien  und  2  Flores- 
cenzstadien  ist  nach  Hueter's  eigener  Meinung  schematisirt,  ein 
jedes  dieser  Stadien  kann  fehlen;  ferner  finden  wir  gar  nicht  selten 
Stellungen,  die  abweichend  sind  von  den  typischen,  so  z.  B.  eine  Com- 
bination  von  Adduction  mit  Aussenrotation  (vgl.  Fälle  Nr.  22,  36,  58, 
64,  84).  Vor  Allem  aber  trifft  der  Chirurg  bei  der  Operation  oft  auf 
viel  ausgedehntere  Zerstörungen,  als  sie  das  nach  Huet er's  Schema 
diagnosticirte  Stadium  (z.  B.  das  1.  Florescenzstadium)  erwarten  liess. 
Also  mit  dieser  Eintheilung  kann  eine  Gruppirung  in  möglichst  gleich- 
schwere Fälle  nicht  erreicht  werden.  Andere  Autoren  wiederum  hal- 
ten eine  Scheidung  ihres  Materials  in  Fälle  mit  und  solche  ohne 
Eiterung  für  selbstverständlich,  indem  sie  von  vornherein  jede 
Coxitis  mit  Eiterung  ^)  für  eine  schwere  ansehen.  Doch  gewährt  auch 
die  Eiterung,  wie  schon  Billroth  hervorhebt,  keineswegs  einen  ab- 
solut sicheren  Maassstab  fllr  die  Ausdehnung  des  Processes  im  Kno- 
chen. Man  trifft  im  Gegentheil  häufig  genug  bei  reichlicher  Eiterung 
nur  die  Kapsel  erkrankt,  die  Gelenkknorpel  aber  völlig  intact  Richtig 
ist  nur,  dass  die  Gelenkvereiterung  eine  schwere  Complication  dar- 
stellt, insofern  sie  immer  Säfteverluste  und  häufig  Fieber  hervorruft, 
also  das  Allgemeinbefinden  des  zu  Resecirenden  schwächt.  Sie  kommt 


1)  Es  ist  nicht  gerechtfertigt,  vor  der  Resection  F&lle  mit  eiternden  Fisteln 
ohne  Weiteres  als  eiterige  za  bezeichnen ,  da  der  Eiter  sehr  wohl  aus  periarti- 
culftren  Abscessen  stammen  kann,  deshalb  aber  im  Gelenk  selbst  noch  keine  Spur 
von  Eiter  vorhanden  zu  sein  braucht  Wir  fanden  in  nicht  weniger  als  42  Proc. 
aller  Fälle  periarticul&re  Abscesse  ohne  Gelenkvereitemng. 
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also  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht  Der  Grad  der  Knoohenzer- 
stömng  bleibt  immer  die  Hauptsache.  Da  nmi  aber  selbst  aasgedehnte 
Caries,  soweit  sie  die  dem  Femnr  angehörigen  Gelenktheile  allein 
betri£ft,  bei  der  Resection  leicht  zu  übersehen  nnd  eben  dnroh  die 
Resection  leicht  zn  conpiren  ist,  dagegen  solche  der  Oelenkfläche  am 
Becken,  weil  diese  schwieriger  zu  übersehen,  die  Entfernung  alles 
Krankhaften  h&afig  znr  Unmöglichkeit  macht  und  somit  der  Process 
nicht  zum  Stillstand  gebracht  werden  kann,  so  hat  man  ein  Recht, 
jede  Pfannenerkranknng  als  eine  schwere  Complication  anzosehen  nnd 
die  Prognose  um  so  ernster  zn  stellen,  je  mehr  die  Erkrankung  am 
Becken  bereits  Basis  gewonnen  hat 

Wenn  man  dies  im  Auge  behält,  so  dürfte  es  wohl  nicht  für  un- 
angemessen erachtet  werden,  den  unseres  Wissens  bisher  noch  nicht 
ausgefllhrten  Versuch  zu  machen:  die  Ausdehnung  der  Pfannen- 
erkranknng als  Maassstab  bei  einer  Gruppirung  unseres 
Materials  in  gleichschwere  Fälle  behufs  Feststellung  der 
Mortalität  nnd  der  Heilerfolge  zu  benutzen.  Danach  zer- 
legen wir  85  in  Betracht  kommende  ResectionsfäUe  wie  folgt. 

I.  Gruppe 

umfasst  alle  Fälle,  in  denen  bei  der  Operation  bereits  eine  Pfannen- 
perforation constatirt  wurde.  Aufgenommen  ist  ferner  1  Fall  von 
Beckenperforation  (Os  ilei  mit  bestehendem  Beckenabscess). 


Gelenk- 

Tereiternng 

in  Proo. 

Keine  Gelenk- 

Tereiterung 

in  Proo. 

Total 
in  Proo. 

Gestorben     

Unheilbar 

Noch  nicht  gebeilt. 
Geheilt 

3  -=  75 
i  »  25 

6.—  66 

1  »  U 
2-22 

9  «  69 
l  —     8 

1  -    7,7 

2  «  15,3 

Total 

4  Fälle 

9  Fälle 

13  Fälle 

Bei  keinem  der  Gestorbenen  war  in  der  Zeit  bis  zum  Tode 
die  Operationswunde  dauernd  geschlossen,  vielmehr  kam  es  meistens 
zur  Ausbildung  von  stark  secernirenden  Fisteln. 

Der  Tod  erfolgte  nach  der  Resection  in  einem  Zeiträume  bis  zu: 

1/2  Monat     2  mal  im  Alter  von  ....    13  und  17  Jahren 
7  Monaten  5    *     *       *        <<     9,  11,  13,  17  u.  19      ^ 

18        «*        1    *      *       ^        *     6      * 

59        *        l    *      «       ^        *     12      ^ 

Die  Todesursachen  ftir  alle  Gruppen  vgl.  S.  403. 
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Der  als  an  heil  bar  aofgeftlhrte  Patient  befindet  sich  im  denk- 
bar schlechtesten  Zustand.  In  den  7  Jahren,  die  seit  der  Resection 
verflossen,  brach  die  Wunde  wiederholt  auf;  in  der  Gelenkgegend  be- 
stehende Fisteln  schlössen  sich  niemals.  Ferner  aber  sprechen  Fisteln 
an  Oberkiefer,  Ellenbogen,  Hand  und  Fuss,  sowie  Lungensymptome 
für  eine  Generalisation  der  früher  localen  Tuberculose.  Der  15jährige 
Kranke  ist  im  Stehen  infolge  einer  bedeutenden  Kyphose  kaum  1  Meter 
hoch  und  wiegt  mit  den  Kleidern  nur  25  Kgrm. 

Noch  nicht  geheilt  ist  1  Fall  (Nr.  61).  Nach  4  Jahren  be- 
stehen noch  1  Fistel,  sowie  Schmerzen  beim  Gehen.  Auch  konnte  in 
letzterer  Zeit  bei  Yergrösserung  der  Leber  Eiweiss  im  Urin  nacbge* 
wiesen  werden. 

Die  2  Geheilten  erfreuen  sich  eines  guten  AUgemeinbefindenSi 
sie  stehen  jetzt  im  7.  und  10.  Jahre.  Die  Heilungsdauer  0  be- 
trug bei  ihnen  5  Wochen  und  12  Monate;  letzte  Untersuchung 
nach  der  Resection  3  Jahre  und  27?  Jahre.  In  einem  dieser 
Fälle  war  erst  nach  mehrfachen  Auskratzungen  des  Gelenks  ein  gün- 
stiger Heil  verlauf  eingetreten. 

n.  Gruppe 
umfaist  alle  Fälle  schwerer  Pfannenerkrankung,  bei  denen 
zur  Zeit  der  Operation  der  Gelenkknorpel  zwar  stark  angefressen  oder 
gelöst,  die  Pfanne  aber  noch  nicht  perforirt  war. 


Oelenk- 

TereiteruDg 

in  Ppoc. 


Keine  Gelenk- 
vereiterung 
in  Proc. 


Gestorben 

Unheilbar 

Noch  nicht  geheilt. 
Geheilt 


Total 


7  —  70 

1  «  10 

2  »  20 


10  F«lle 


4  —  28,5 
1  —    7 

4  —  28,5 

5  —  36 


14  FHUe 


24  FHlle 


Bei  einem  der  Gestorbenen  schloss  sich  kurze  Zeit  vor  dem 
Tode  eine  bestehende  Fistel,  während  sich  in  den  übrigen  10  Fällen 
weder  Besectionswunde  noch  vorhandene  Fisteln  jemals  geschlossen 
hatten  (vgl.  unten  2)). 


1)  Unter  Heiluagsdauer  Tentehen  wir  die  Zeit»  welche  vergehen  muss, 
damit  der  Patient  bei  völligem  Schlaes  der  Weichtheilwmide  das  resecirte  fiein 
wieder  zum  Gehen  gebraachen  kann;  sie  wird  also  vom  Tage  der  Resection  an 
gerechnet  and  darf  niemals  mit  dem  Datum  der  Entlassung  ihren  Absohloss  flndea 
(vgl.  über  Heilnng  S.  306). 

2)  Einmal  musste  1  Jahr  nach  der  Resection  die  atypische  Exarticulation 
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Der  Tod  erfolgte  nach  der  Resection  in  einem  Zeitraum  bis  zu: 
2  Tagen     1  mal  im  Alter  von  4  Jahren 

5  Monaten  3    ^      ^       ^        ^     3,  8  u.  14        ^ 
1 5       *         2    «»      *        *        =  5  u.    6 

30  '  3  ^  «  ^  ;>  8,  1 1  u.  20  « 
54  ::  2  *  »»  s  *»  13u.  24 
Die  beiden  Patienten  mit  unheilbarer  Goxitis  sind  gegen- 
wärtig IV^y  bez.  3  Jahre  nach  der  Resection  8  resp.  24  Jahre  alt 
Im  ersten  Falle  fanden  wir  schlechtes  Allgemeinbefinden,  grosse 
Schwäche  (Bettlage)  und  4  stark  eiternde  Fisteln  in  der  Gelenk- 
gegend (vgl.  Tabelle  Nr.  83).  Der  zweite  Fall  ist  ein  völlig  trost- 
loser. Obgleich  bei  der  letzten  Untersuchung  keine  fliessenden  Fisteln 
am  Htlftgelenk  bestanden,  haben  sich  solche  doch  nach  der  Entlas- 
sung wiederholt  geöflfnet.  Ausserdem  aber  hat  sich  die  locale  Eno- 
chentuberculose,  die  im  Anschluss  an  eine  Osteomyelitis  acuta  chro- 
nisch begonnen  hatte,  verallgemeinert  (Fhthisis  pulm.  Tabelle  Nr.  65). 
Noch  nicht  geheilt  sind  4  Patienten: 

Nr.  54,  jetzt  14  Jahre  alt;  letzte  Untersuchung  5  Jahre  n.  d.  Res. 

s    69      ^     14      c        *         *  ^  3^^^^ 

s    71       s      11       *        *•         ^  ^  2V2  -      "    '      ^ 

Bei  ihnen  deuten  mehr  oder  minder  fliessende  Fisteln  darauf 
hin,  dass  der  cariöse  Process  noch  immer  nicht  zur  Ausheilung  ge- 
kommen ist.  Da  indessen  das  Allgemeinbefinden  und  die  Functions- 
tüchtigkeit  dieser  Patienten  gtlnstig  ist,  andererseits  bei  objectiver 
Untersuchung  der  Organe,  sowie  auch  namentlich  des  Urins  nichts 
Abnormes  nachgewiesen  werden  konnte,  so  ist  die  Prognose  keine 
schlechte. 

Die  7  Geheilten  besitzen  bei  gutem  Allgemeinbefinden  erfreu- 
liche Oehfähigkeit  (Tabelle  Nr.  41,  47,  56,  66,  70,  74  und  80).    Sie 
stehen  jetzt  im  Alter  von  7,  10,  14,  15,  16  und  18  Jahren. 
Die  Heilungsdauer  betrug  bei  ihnen: 

2  mal  4  Monate;      letzte  Untersuchung 9  Jahre  n.  d.  Bes. 

3^9       ^  0  *      4  J.  8  M.  u.  2  mal  1  J.  4  M.  ^  ^     ^ 

1    ^    2  Jahre;  #  ^       2J.  8M.  ^«>' 

1    -•    2       -•    5Mon.;^  p       3  Jahre     ^  ^    # 

III.  Gruppe 
umfasst  alle  Fälle,  in  denen  bei  der  Operation  die  Pfanne  scheinbar 
intact  oder  nur  leicht  erkrankt  gefunden  wurde. 

im  Haftgelenk  ausgefahrt  worden  (Nr.  24);  einmal  (Nr.  31)  erfolgte  die  Resection 
uacli  vorausgegangener  Amputation  des  Unterschenkels.  Beide  F&Ue  endigten 
letaL 
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# 

Gelenk- 
vereiterung 
in  Proc. 

Keine  Gelenk- 

yereiterang 

in  Proc. 

Total 
in  Proc. 

Gestorben 

Unbeilbar 

Noch  nicht  geheilt. 
Geheilt 

5  »  42 

1  «     8 
1  =    8 
5  »  42 

9  »  33 

5  »  18,5 
13  =-  48 

14  »  36 
1  =     2 
6  »  15 

18  —  46 

Total 

12  Fälle 

27  Fälle 

39  Fälle 

Unter  den  14  Gestorbenen  befand  sich  nur  einer ,  bei  dem 
zur  Zeit  des  Todes  locale  Heilung  des  resecirten  Oelenks  con- 
statirt  werden  konnte  (Todesursache  Phthisis  pulm.).  Bei  allen  Uebrigen 
war  entweder  die  Operationswunde  gar  nicht  geschlossen,  oder  es 
bestanden  stark  eiternde  Fisteln.  Bei  der  Section  fand  sich  dem- 
entsprechend in  der  Regel  auch  kein  Stillstand  des  cariösen  Pro- 
cesseSy  dagegen  5mal  fortgeschrittene  Beckencaries  und  Imal 
Pfannenperforation,  d.  h.  in  43  Proc.  aller  Todesfälle  dieser 
Gruppe  war  das  vorher  scheinbar  intacte  Becken  nachträglich  schwer 
erkrankt  Es  spricht  diese  Thatsache  aufs  Neue  dafllr,  bei  opera- 
tiven Eingriffen  das  Hauptaugenmerk  stets  dem  Becken  zuzulenken. 

Der  Tod  erfolgte  nach  der  Resection  in  einem  Zeitraum  bis  zu: 

4  Monaten  Imal  im  Alter  von I4V2  Jahren 

7V2  u.  16  V«  ^ 

5,  6,  121/2  u.  13  ^ 

^     10,  13,  131/2  u.  I8V2  - 

8 

^      11 V2  " 

11  ^ 

Der  als  unheilbar  bezeichnete  Fall  dieser  Gruppe  (Nr.  79) 
betrifft  eine  Patientin,  bei  welcher  nach  der  Resection  noch  mehr- 
fach Auskratzungen  tuberculöser  Granulationen  aus  dem  Gelenk  vor- 
genommen  werden  mussten,  und  bei  welcher  der  Wundverlauf  durch 
eiterigen  Erguss  ins  Ellenbogengelenk  u.  s.  w.  erhebliche  Störung  erlitt. 
Patientin  befindet  sich  gegenwärtig  ohne  jede  ärztliche  Behandlung 
in  einem  ganz  jämmerlichen  Zustande;  sie  kann  weder  stehen  noch 
gehen;  6 — 8  Fisteln  in  der  Gelenkgegend  eitern  stark;  die  Resections- 
wunde  ist  aufgeplatzt 

Noch  nicht  geheilt  sind  6  Fälle  (Nr.  39,  45,  77,  81,  82 
und  86).  Bei  allen  ist  die  Resectionswnnde  geschlossen,  dagegen  be- 
stehen Fisteln,  die  bis  jetzt  entweder  nie  oder  doch  nur  vorüber- 
gehend zugeheilt  sind.  Die  Secretion  der  Fisteln  ist  meist  gering 
und  nur  eine  seröse.    Das  körperliche  Allgemeinbefinden  ist  bei  5 

DentMhe  ZeitMtarlfi  f.  Ckirargle.  XXX.  Kd.  26 


5 

2 

12 

4 

17 

4 

34 

1 

36 

1 

46 

l 
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dieser  Patienten  ein  gutes,  im  6.  Falle  dagegen  recht  massig  (öfters 
Schmerzen,  l^eine  grosse  fanctionelle  Leistung). 

In  3  dcK^ alle  waren  nach  der  Resection  noch  Auskratzungen  fun- 
göser  Granulationen,  Abscessspaltungen  u.  s.  w.  vorgenommen  worden. 

Das  Allgemeinbefinden  der  18  Geheilten  ist  durchweg  gut, 
theilweise  sogar  vorzüglich  zu  nennen.  Eine  Ausnahme  macht  nur 
Nr.  38,  wo  trotz  erfolgter  localer  Heiluug  sich  eine  Phthisls  pulm. 
heranbildet.  Die  Geheilten  sind  jetzt  alt  7— 13  Jahre  7  mal;  14  bis 
20  Jahre  9 mal;  23  Jahre  Imal  und  43  Jahre  Imal. 

Die  Heilungsdauer  betrug  bei  ihnen: 
3  mal         2  Mon. ;  letzte  Untersuchung  1 5  Mon.,  2 1  Mon.  u.  4  V2  J*  n.  d.  Bes. 


iszu  7 
^  5 

#  9 

•  18 
'28 
^36 


^     3  u.  9  V2 

2,  2»/4  u.  7 

*     9 

3,  4  u.  9 

#     4  u.  9      . 

7 


]   «    #    #96      «*  * 9^4  '   '   '     ' 

In  7  von  diesen  Fällen  war  die  Heilung  erst  nach  Auskratzungen, 
Spalten  von  Senkungen  u.  dgl.  erfolgt. 

Leichte  Pfannenerkrankung  wurde  auch  bei  einem  Falle 
von  doppelseitiger  Goxitis  (Nr.  5)  coustatirt.  Doch  ist  die 
Resectio  duplex  ein  viel  zu  schwerer  Eingriff,  wir  wagten  daher 
den  Fall  nicht  in  vorstehende  Gruppe  einzureihen.  Es  handelte  sich 
um  eine  5  jährige  Patientin,  die  nach  14  monatlicher  Krankheitsdauer 
links  und  2  Monate  darauf  rechts  resecirt  wurde.  5  Monate  nach 
dem  ersten  Eingriff  erfolgte  der  Tod  (Meningitis  basil.  u.  s.  w.).  Bei 
der  Section  zeigten  sich  beide  Plannen  mit  dicken  pyogenen  Mem- 
branen bedeckt,  worunter  rauher  Knochen  lag. 

Es  bleiben  endlich  von  unserem  Material  noch  8  Fälle 
übrig,  in  denen  der  anatomisch-pathologische  Befund  bei  der 
Operation  nicht  notirt  worden  ist.  Dass  derselbe  überall  der  gleiche 
gewesen  sei,  darf  kaum  angenommen  werden.  Wir  verzichten  des- 
halb darauf,  diese  8  Fälle  als  besondere  Gruppe  zusammenzufassen. 


Gestorben 

Unheilbar 

Noch  nicht 
f^eheilt 

Geheilt 

Total 

2 

2 

1 

3 

8  Fälle 

Bei  einem  der  Gestorbenen  wäre  locale  Heilung  möglicher- 
weise zu  erzielen  gewesen. 

Die  beiden  Patienten  erreichten  ein  Alter  von  4,  resp.  1 1  Jahreu* 
Der  Tod  ertblgte  4,  bezw.  5  Mooate  nach  der  Resection. 
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Die  beideD  Unheilbaren  stehen  im  7.,  resp.  16.  Jahre  und 
sind  2,  resp.  7  Jahre  lang  beobachtet  Während  dieser  Zeit  hat  sich 
die  Resectionswunde  gar  nicht  oder  nur  vorübergehend  geschlossen. 
Fisteln  entleeren  ziemlich  viel  Eiter.  Das  Allgemeinbefinden  ist  in 
dem  einen  Falle  sehr  massig,  im  anderen  absolut  schlecht. 

Der  noch  nicht  Geheilte  ist  jetzt  11  Jahre  alt  and  seit 
5  Jahren  resecirt.  Es  besteht  noch  eine  gering  secemirende  Fistel. 
Erfreuliches  Allgemeinbefinden  und  Qehfähigkeit. 

Die  3  Geheilten  haben  ein  Alter  von  6V2y  10  und  39  Jahren. 

Die  Heilungsdauer  betrug  bei  ihnen: 

2  Jahre;  letzte  Untersuchung  2V2  Jahre  nach  der  Res. 
1  Monat       *  «•  3 '/2      *»••••      " 

7  Monate      *  «»  4         *        .*      ^      # 

Das  Allgemeinbefinden  u.  s.  w.  ist  in  allen  3  Fällen  vortreflflich. 

Die  Besprechung  der  Todasunaohen  darf  für  die  Fälle  sämmt- 
lieber  Gruppen,  sowie  für  die  zuletzt  besprochenen,  nicht  grnppirten 
Resecirten  geschlossen  durchgeführt  werden. 


Todesonaohen  waren 


Fortschreitende  Caries  mit  ihren  Folgeerscheinungen:  Marasmus, 
Inanition  u.  s.  w 

Dieselbe  mit  amjloider  Degeneration  der  ünterleibsorgano 

Dieselbe  mit  nicht  tuberoulösen  Organerkrankungen:  Lungenödem, 
Bronchopneumonie  u.  s.  w 

Dieselbe  mit  tubercuIOsen  Organerkrankungen:  Meningitis,  Peri- 
tonitis, Tuberculosis  pulm.  et  intestin 

Dieselbe  mit  allgemeiner  Miliartuberculose 

Dieselbe  mit  aocidentellen  Wundkrankheiten:  Erysipelas,  Septi- 
cttmie;  CoUaps;  Fettembolie 

Dieselbe.    Keine  sonstige  Diagnose  gestellt 


Anzahl 
der  Fälle 


10 
4 

6 
2 


4  mal  war  amyloide  Degeneration  im  SectionsprotokoU  als  T  h  e  i  1  - 
erscheinung  (nicht  als  Todesursache)  angegeben.  Femer  bestand 
in  emem  Falle,  in  dem  der  Tod  durch  CoUaps  infolge  grossen  Blut- 
verlustes eintrat,  eine  tuberculöse  Erkrankung  beider  Lungenspitzen. 
Die  Todesursachen  wurden  in  den  allermeisten  der  obigen  Fälle 
durch  Section  im  pathologisch- anatomischen  Institute  des  Prof.  Dr. 
V.  Recklinghausen  von  diesem  selbst  oder  .von  einem  der  Assi- 
stenten festgestellt.  Nach  obiger  Tabelle  spielte  beim  Exitus  letalis 
die  Hauptrolle  die  Tuberculöse  mit  40  Proc;  dann  folgt  die  amy- 
loide Degeneration  mit  19  Proc;  dann  die  aocidentellen 
Wundkrankheiten  und  Wundcomplicationen  mit  16  Proc 

Unter  letzterer  Kategorie  befinden  sich  auch  Sepsis  und  Py- 
ämie,  welche  in  8  Proc.  der  Fälle  mit  letalem  Verlauf  die  Todes- 

26* 
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Ursache  abgaben.  Sie  sind  ja  seit  Einführung  der  Antisepsis  selten 
geworden,  leider  aber  nicht  immer  ganz  zu  vermeiden.  —  Die  Pro- 
centsätze für  Tuberculose  und  amyloide  Degeneration 
sind  wohl  in  Wirklichkeit  für  unser  Material  noch  etwas  höher  zu 
stellen,  da  in  den  20  Proc.  der  Todesfälle,  bei  denen  Marasmus, 
allgemeine  Inanition  oder  keine  Todesursache  angegeben  ist, 
jene  höchst  wahrscheinlich  mit  im  Spiele  waren. 

Ob  die  Knochen-,  resp.  Gelenktuberculose  primär  auf- 
trat und  die  tuberculösen  Affectionen  der  Lungen  u.  s.  w.  als  Folgen 
einer  Verallgemeinerung  anzusehen  sind,  oder  ob  das  Umgekehrte  der 
Fall  war,  lässt  sich  kaum  mit  Sicherheit  feststellen.  Wir  wollen  uns 
deshalb  auf  eine  solche  Wahrscheinlichkeitsrechnung  hier  nicht  ein- 
lassen. 

Nur  das  Eine  können  mr  mit  Bestimmtheit  hervorheben:  Durch 
das  uns  vorliegende  Material  lassen  sich  die  Erfahrungen  Eon  ig 's, 
Hu  et  er 's  und  anderer  Autoren  nicht  bestätigen,  welche  die  meisten 
ihrer  Resecirten  infolge  von  allgemeiner  Miliartuberculose 
verloren  (König  fast  48  Proc);  wir  können  bei  85  Resecirten  nur 
in  6  Proc.  auf  das  Vorhandensein  solcher  Oeneralisation  schliessen, 
resp.  wir  haben  bis  jetzt  nur  4,7  Proc.  der  Resecirten  infolge 
allgemeiner  Miliartuberculose  verloren. 

Bezüglich  der  Mortalität  können  wir  unsere  Resultate  in  Fol- 
gendem zusammenfassen:  Die  Mortalität  nach  Resectio  coxae 
wegen  tuberculöser  Gelenkentzündung  ist  direct  pro- 
portional der  Ausdehnung  der  Beckenerkrankung  (Mor- 
talität für  Gruppe  I  69  Proc,  für  Gruppe  II  46  Proc,  für  Gruppe  III 
36  Proc).  Da  jede  unserer  Gruppen  unheilbare  Fälle  auf- 
weist, so  werden  innerhalb  der  nächsten  Jahre  die  be- 
rechneten Procentsätze  noch  eine  Steigerung  erfahren. 

Nicht  alle  Todesfälle  sind  direct  auf  die  Resection  zurückzu- 
führen; auf  Kosten  des  chirurgischen  Eingriffs  kommen  nur  die,  welche 
durch  CoUaps,  Wundkrankheiten,  Fettembolie  u.  dgl.  bedingt  wurden. 
Nichtsdestoweniger  sind  bei  der  Mortalitätsberechnung  auch  die 
übrigen  Todesfälle  in  Betracht  zu  ziehen.  Denn  bei  ihnen  er- 
folgte der  letale  Ausgang  trotz  der  Resection.  Die  Operation 
war  nicht  im  Stande,  dem  bis  dahin  vielleicht  nur  loealen  Process 
Einhalt  zu  gebieten,  oder  sie  bewirkte  zwar  locale  Heilung,  vermochte 
aber  nicht  das  Uebergreifen  der  Tuberculose  auf  andere  Organe  zu 
verhindern;  oder  endlich  es  bestand  schon  zur  Zeit  der  Resection 
Tuberculose  auch  anderswo  im  Organismus.  Wenn  zwar  alle  diese 
Eventualitäten  bei  conservativ-exspectativer   Behandlung  vielleicht 
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den  gleich  ungünstigen  Ansgang  bewirkt  hätten,  so  hat  doch  die  Be- 
section  sich  ihnen  gegenüber  nicht  weniger  machtlos  gezeigt.  Und 
da  es  hentzatage  darauf  ankommt,  die  Resultate  beider  Behandlungs- 
methoden zu  Tergleichen,  so  müssen  wir  bei  der  Feststellung  der 
Mortalität  nach  conservativ- operativer  Behandlung  alle  Todes- 
fälle infolge  und  trotz  der  Resection  in  gleicher  Weise  be- 
rücksichtigen. 

Femer  scheint  nach  unserer  Grappirung  die  Prognose  quoad 
vitam  im  Allgemeinen  bei  den  Fällen  eine  bessere  zu 
sein,  in  denen  zur  Zeit  der  Operation  keine  Gelenk- 
Vereiterung  bestand. 

Die  von  fast  allen  Autoren  in  Uebereinstimmung  ausgesprochene 
Ansicht,  dass  die  Besection  nach  der  Pubertät  eine  schlechte 
Prognose  und  nur  wenig  Aussicht  auf  Erhaltung  des  Lebens  habe, 
scheint  uns  in  dieser  Allgemeinheit  durchaus  noch  nicht  so  erwiesen 
zu  sein.  Auch  hier  muss  man  sicherlich  Unterschiede  je  nach  der 
Schwere  und  Ausdehnung  der  cariOsen  Erkrankung  machen.  Wir 
haben  13  Patienten,  die  nach  dem  15.  Jahre  resecirt  wurden.  Die 
Mortalität  ftlr  dieselben  beträgt  fast  54  Proc.  (7  Fälle).  Von  den 
Gestorbenen  sind  3  bereits  in  Gruppe  I  und  2  in  Gruppe  II  (S.  50 
u.  51)  aufgezählt  Die  beiden  letzten  Fälle  sind  noch  dadurch  als  be- 
sonders ungünstige  gekennzeichnet,  dass  bei  Nr.  24  die  atypische  Ex- 
articulation  später  vorgenommen  werden  musste,  und  dass  bei  Nr.  31 
der  Besection  die  Amputation  des  Unterschenkels  vorausgegangen 
war  (vgl.  Tabellen).  Durch  5  so  schwere  Fälle,  in  denen  zum  Unglück 
auch  noch  2  mal  die  Pyämie  als  Todesursache  eine  Bolle  spielt,  wird 
die  hohe  Sterbliohkeitsziffer  ftlr  die  Erwachsenen  leicht  aufgeklärt. 
Man  darf  daher  wohl  nicht  so  ohne  Weiteres  Misserfolge  auf  das  höhere 
Alter  der  Besecirten  beziehen.  Auch  nach  der  Pubertät  scheint 
uns  die  Prognose  fllr  die  Besection  keine  ungünstigere  zu  sein,  wenn 
tuberculöse  Organerkrankungen  nicht  nachzuweisen  sind,  und  wenn  die 
Beckenerkrankung  nicht  allzu  bedeutend  ist.  Uebrigens  ist  unsere 
Mortalität  von  54  Proc.  noch  eine  sehr  niederige  gegenüber  den  z.  B. 
von  Ashhurst  angegebenen  70  Proc.  Mortalität  bei  Besection 
nach  dem  15.  Jahre.  Gaumont  berechnet  für  das  2.  Decen- 
nium  77  Proc  und  über  das  4.  Decennium  hinaus  83  Proc. 
Mortalität.  Albrecht  bat  ebenfaUs  nach  dem  15.  Jahre 
77  Proc.  Mortalität  (chirurgische  Klinik  Zürich:  Böse  und  Erön- 
lein).  Von  den  Patienten  über  20  Jahre  alt  blieb  kein  einziger 
am  Leben.  —  Um  mit  der  Mortalität  abzuschliessen,  wollen  wir 
noch  einige  publidrte  Procentsätze  untereinander  stellen.  Die  durch* 
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scbnittliche   Sterblichkeit    nach   Resectio    eoxae   ttber- 
baapt  beträgt  nach: 


Prawitz 21,4  Proc.  Kappeier 

Asbharst  ....  30  ^  Jacobsen 

CuIbertaoD.  .  .  31,03  ^  Eiben    .  . 

Orosch 32  ^  Canmont. 

Rorff 33  ^  BosmaDit 

Weetcndorf.  .  .  41  «^  Leisrink. 

König 47  ^  Albrecht 


55.3  Proc. 

58.4  < 
59 

61,3  f 
63 

63,6  ^ 

77,6  * 


Dass  solche  gewaltige  Differenzen  nicht  ohne  ebenso  gewaltige 
Fehler  denkbar  sind,  liegt  anf  der  Hand.  Wir  kOnnen  hier  anf  eine 
kritische  Beleuchtung  der  einzelnen  Angaben  nicht  eingehen,  be- 
merken aber,  dass  nur  diejenigen  von  König,  Kappeier,  Gau- 
niont,  Bosmanit  und  Alb  recht  durch  längere  Beobachtungsdauer 
gewonnen  sind,  also  Anspmch  auf  Genauigkeit  machen  dürfen. 

Für  vorliegendes  Material  der  Strassburger  chirurgischen 
Klinik  stellt  sich  die  durchschnittliche  Mortalität  auf 
43  Proc. 

Was  unsere  Besultate  bezüglich  der  Heilang  anbetrifft,  so  glauben 
wir  ziffemmässig  nachweisen  zu  können,  dass  die  Zahl  der  de- 
finitiven Heilungen  um  so  grösser  ist,  je  geringere  Grade 
von  Beckenerkrankung  bei  der  Besection  constatirt 
wurden  (Gruppe  I  15,3  Proc;  Gruppe  II  29  Proc;  Gruppe  IH 
46  Proc).  Durchschnittlich  haben  wir  35  Proc  definitive 
Heilungen  zu  verzeichnen,  welcher  Procentsatz  sich  in  den  nächsten 
Jahren  voraussichtlich  noch  etwas  verbessern  wird,  da  bei  11 
noch  nicht  Geheilten  eine  günstige  Prognose  gestellt  werden 
kann.  Leider  sind  wir  nicht  in  der  Lage,  diese  Besultate  mit  denen 
anderer  Chirurgen  zu  vergleichen,  da  die  bisher  veröffentlichten  Hei- 
lungen nur  zum  allerkleinsten  Theile  als  definitive  in  dem  von 
uns  gekennzeichneten  Sinne  anzusehen  sind. 

Es  bleibt  uns  noch  die  Besprechung  der  fonotionellen  Ergebnisse 
nach  Eeseotlo  cozae  übrig. 

Um  zu  möglichst  richtigen  Besultaten  zu  gelangen,  ist  es  ver- 
mieden worden,  irgend  welche  Angaben  von  Laien  oder  von  Patienten 
selbst  zu  verwerthen,  und  da  femer  ebensowenig,  wie  zwei  gleich 
geschickte  Chirurgen  bei  dem  nämlichen  Eingriffe  die  genau  gleiche 
Technik  beobachten  können,  auch  die  gewissenhaftesten  Aerzte  bei 
Vornahme  von  Messungen  stets  differiren  werden,  so  haben  wir 
auch  in  dieser  Beziehung  die  Einheit  der  Handlung  gewahrt  und  uns 
der  Mühe  unterzogen,  sämmtliche  noch  lebende  Patienten  auf  Ver- 
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kflrzaDgeD  n.  s.  w.  hin  persönlich  Dachzamessen,  soweit  dies  überhaupt 
gestattet  wurde.  So  konnteu  wir  gleichzeitig  auch  ein  klares  Bild 
von  den  vorhandenen  Functionen  erhalten.  Dass  sich  bei  unseren 
Messungen  zuweilen  nicht  kleine  Fehler  eingeschlichen  haben  können, 
soll  natttrlich  nicht  in  Abrede  gestellt  werden. 

Sämmtlicbe  Untersuchungen  wurden  in  dem  Zeitraum  vom  20.  April 
bis  I.November  1889,  also  innerhalb  eines  halben  Jahres 
ausgeführt.  Die  Maasse  sind  genommen  bei  Rttckenlage  der  Patien- 
ten auf  harter,  ebener  Unterlage,  und  zwar  so,  dass  wir  stets  auf  der 
zu  messenden  Seite  standen.  Aach  die  Differenzen  in  der  Höhe  der 
Spinae  anteriores  wurden  so  constatirt 

Die  Verkürzung  der  Gesammtextremität,  wie  sie  beim 
Gehen  vor  Allem  in  Betracht  kommt,  ist  gemessen  von  der  Spina 
ant.  snp.  bis  Malleol.  lateralis  fibulae.  Hierbei  setzten  die  Weichtheile 
niemals  ein  Hindemiss  entgegen,  da  von  einer  brillanten  Ernährung 
der  Schenkelmuscnlatar  beiderseits  nicht  die  Rede  war. 

Die  Verkürzung  des  Femnr  beurtheilten  wir  nach  der  Distanz 
zwischen  Troch.  major  (lateralem  Höcker  desselben)  und  dem  am 
weitesten  lateralwärts  gelegenen  Punkte  des  Epicondylns  lateralis 
femoris.  Wo  unterhalb  des  Trochanter  abgesetzt  war,  wurde  natür- 
lich von  dieser  Maassbestimmung  Abstand  genommen. 

Die  Verkürzung  des  Unterschenkels  wurde  festgestellt  durch 
Messung  der  Distanz  zwischen  dem  gut  fühlbaren  lateralen  spitzen 
Vorsprung  des  Capitulum  fibulae  und  dem  Malleolos  lateralis  fibulae. 

Die  Fusslänge  wnrde  mit  einem Schuhmachermaasse  genommen. 

Alle  Maasse  sind  in  Gentimetern  ausgedrückt. 

Zunächst  Einiges  über  die  Verkürzung  der  Gesammtextre- 
mität 

Bei  dem  uns  vorliegenden  Material  ist  dieselbe  22  mal  zur  Zeit  der 
Entlassung  aus  der  klinischen  Behandlung  gemessen  und  notirt  worden. 


Entlaasung 
naoh  der 
Reseotion 


1  Monat 

2  Monate 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 


Kopf 


Alter  s.  Zeit  d.  Res. 
3—8      —13  Jahre 


2V> 
2V» 


2,  2,  4,  3 
3,  IV« 


Kopf  und  Hals 


Alter  z.  Zeit  d.  Res. 
3—8      —13  Jahre 


2,  2,  1 
2»/« 


2 
1. 

1V^5 


Kopf  und  Kala  und 
Trochanter 


Alter  z.  Zeit  d.  Res. 
3—8       —13  Jahre 
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Obige  Tabelle  bezieht  sich  anf  2  t  Kinder  im  Alter  von  3  bis 
13  Jahren  (der  22.  Patient  war  21  Jahre  alt,  seine  Verkttrzqng  be- 
trug bereits  nach  6  Monaten  8  Gm.).  Sie  weist  nur  2  Fälle  mit  Ver- 
kürzungen von  5  Gm.  anf.  Bei  einem  derselben  wird  die  hohe  Ziffer 
durch  eine  abgelaufene  Osteomyelitis  acuta  tibiae  erklärt,  infolge 
deren  eine  Verkürzung  des  Unterschenkels  bestand.  Die  durchschnitt- 
liche Verkürzung  in  den  obigen  21  Fällen  beträgt  genau  2S'2  Gm. 
Femer  lehrt  uns  die  Tabelle,  dass  in  den  ersten  9  Monaten  weder 
das  Alter  der  Resecirten,  noch  die  Art  der  Absetzung  bei  der  Beseo- 
tion  von  einem  wesentlichen  Einflüsse  auf  die  OrOsse  der  Verkürzung 
ist.  Dieser  Satz  kann  aber  keine  Ansprüche  auf  allgemeine  Gültig- 
keit erheben,  da  nur  eine  einzige  subtrochantere  Besection  in  obi- 
gen Fällen  inbegriffen  ist.  Die  durchschnittliche  Verkürzung  dürfte 
hauptsächlich  dem  Ausfall  des  resecirten  Enochenstückes  zur  Last  zu 
legen  sein,  da  der  narbigen  Schrumpfung  durch  die  Extensionsnach- 
behandlung  doch  immerhin  entgegengearbeitet  wird.  Von  einer  Wachs- 
thumshemmung  ist  in  dieser  frühen  Periode  wohl  noch  kaum  die  Bede. 

Stellen  wir  jetzt  die  21  Fälle  nach  Jahren  gemessen  aufs  Neue 
tabellarisch  zusammen,  so  erscheint  ein  vollständig  aus  seinem  Bah- 
men  verschobenes  Bild. 


Nummer 
der 

Alter  zur 
Zeit  der 
Reseotion 

Verktlrzun 
in  d.  ersten 

g  der  Gesamml 
gemessen 

textremität 

'S 

1 

1 

Fuss 

bog 

TabeUe 

9  Monaten 

« 

Jahre 

Cm. 

nach: 

Cm. 

o 



<^ 

82 

12 

2 

IVs  Jahren 

4 

V« 

V* 

2 

A») 

6S 

7 

1 

f 

5 

4 

1 

0 

B 

71 

8 

2 

2-2V«    1 

6»/i 

1 

t'/« 

3 

B 

70 

11 

2 

Jahren    1 

5*/« 

1 

0 

0 

A 

76 

11 V« 

4 

l 

8V« 

V« 

0 

0 

A 

64 

6 

2 

6V» 

IV« 

V» 

0 

B 

66 
62 

8 
10 

iV« 

5 

3  Jahren    < 

3 
16 

0 
7 

0 
5 

0 
0 

A 
B 

67 

10 

3 

5 

3 

l 

2 

C 

57 

5V« 

2 

4 

0 

0 

2 

B 

53 
56 
61 

6 

8 
6 

2 
5 
2 

3Vi-4    1 
Jahren    | 

8 
6 

7 

0 
0 
3 

V» 

0 

1 

2 
0 

1 

B 
A 
A 

60 

12 

3 

8 

2V» 

27« 

0 

A 

52 

7 

2Vi 

4V.-5   1 
Jahren     | 

6 

2 

1 

u 

A 

54 
55 

9 
11 

1 
3 

4V2 
5 

3 
0 

0 
0 

0 
0 

B 
A 

39 

3 

2V. 

5 

0 

IV« 

4 

B 

43 
47 

6 

7V« 

3 

2V« 

9  Jahren    < 

7 
4 

3 

2V« 

3 

0 

0 

1 

B 
A 

42 

10 

IV. 

14 

3V. 

0 

0 

B 

1)  A  bedeutet  Resection  des  Kopfes  allein,  B  Resection  des  Kopfes  und 
Halses,  G  subtrochantere  Besectioii. 
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Die  Verkürzungen  der  Gesammtextremität  sind  bedeutend  grösser 
geworden;  sie  sind  auf  das  Doppelte,  Drei-  und  Mehrfache  gestiegen, 
da  im  Verlauf  der  Jahre  ausser  dem  Ausfall  des  resecirten  Gelenk- 
endes noch  andere  Factoren  sich  geltend  gemacht  haben. 

Das  Narbengewebe  schrumpft  und  zieht  dabei  den  Resections- 
stumpf  mächtig  an  das  Becken  heran.  Da  aber  dieser  Zug  nicht  an 
allen  Punkten  gleichmässig  stark  angreift,  so  passirt  es,  dass  das  nach 
der  Resection  in  die  Pfanne  eingestellte  Gelenkende  wieder  aus  der- 
selben herausgehebelt  wird,  wobei  vielleicht  auch  der  Druck, 
den  die  Rumpflast  von  oben  her  ausübt,  eine  Rolle  spielt. 

Nr.  42  und  62  der  Tabelle  mit  den  enormen  Verkürzungen  von 
14  und  16  Cm.  bieten  hierzu  Beispiele.  Der  Trochanter  stand  ab- 
norm weit  nach  aussen,  ganz  abseits  vom  Becken,  so  dass 
man  denselben  mit  der  hohlen  Hand  umfassend  bei  allen  Bewegun- 
gen bequem  verfolgen  konnte.  Da  diese  Patienten  vollkommen  freie 
active  und  passive  Beweglichkeit  besassen  und  auf  dem  resecirten 
Bein  ganz  gut  frei  stehen  konnten,  muss  man  wohl  annehmen,  dass 
starke  fibröse  Stränge  zwischen  Femur  und  Becken  bestehen,  inmitten 
deren  der  Resectionsstumpf  gleichsam  wie  in  einer  Art  Kapsel  seine 
Bewegungen  ausfahrt 

Eine  andere,  weit  häufigere  Erscheinung  ist  das  Hinauf  rutschen 
des  resecirten  Gelenkendes  am  Becken,  wie  es  auch  von  Gaumont 
beobachtet  wurde.  Sobald  man  Bewegungen  ausführen  lässt,  erkennt 
man,  dass  die  ArticuJationsstelle  durchaus  nicht  der  Lage  der  alten 
Pfanne  entspricht.  Man  ist  daher  wohl  zur  Annahme  berechtigt,  dass 
eine  Pfannenwanderung  nach  oben  und  etwas  nach  hinten  stattge- 
funden hat,  oder  dass  auch  hier  der  Resectionsstumpf  aus  der  alten 
Pfanne  gerutscht  ist,  dann  aber  dicht  am  Becken  durch  irgend  welche 
Stränge  oder  Bänder  festgehalten  wird.  Das  Hinaufrutschen  wird 
meist  in  den  Fällen  beobachtet,  bei  welchen  das  Collum  femoris 
mit  abgetragen  wurde. 

Bevor  wir  auf  Weiteres  eingehen,  soll  zunächst  noch  der  Rest  der 
Fälle  ebenfalls  in  Tabellenform  gebracht  werden.  19  Patienten  im 
Alter  von  37% — H  Jahren  wurden  resecirt  und  4  im  Alter  von  16 
und  mehr  Jahren  (s.  Tabelle  S.  410). 

In  nur  5  Fällen  konnte  überhaupt  keine  Messung  ausge- 
führt werden,  theils  weil  dies  nicht  gestattet  wurde,  theils  weil  die 
Patienten  unerreichbar  waren. 

Um  gleich  die  4  Erwachsenen  zu  erledigen,  bemerken  wir, 
dass  in  Fall  65  und  84  wegen  Eiterverhaltung  und  Senkungen  noch 
nachträglich  Stücke  vom  Femur  abgemeisselt  wurden.     Hierdurch 
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lassen  sich  die  grossen  Verkflrxangen  erklären.    Sonst  ist  wohl  der 
Tabelle  der  Erwachsenen  weiter  nichts  hinzuzufügen. 

Kinder, 


Nummer 

Alter  »ur 

Verkürajf. 

1 

-1 

«5  ü 

MessuDg 

der 

Zeit  der 

der  Ges,- 

•5 

<0 

S 

erfolgte 

Reseotion 

Extremität 

£ 

S, 

nach  der 

Tabelle 

Jahre 

Cm. 

o 

sx 

p 

ll 

Resection 

77 

3Vt 

3V. 

u 

0 

u 

B 

80 

5 

3 

0 

0 

0 

A 

8t 

5 

2 

V» 

0 

0 

A 

83 

6 

3 

0 

0 

1 

A 

>     1—2  Jahre 

74 

6 

4*2 

V* 

0 

0 

B 

86 

7 

4 

0 

1 

1 

A 

85 

10 

2V8 

0 

0 

0 

A 

75 

4 

3 

0 

1 

0 

B 

72 

69 

6 
11 

3 
5 

t 

3 

0 
0 

0 
3 

B 
B 

.    3  Jahre 

73 

13 

5 

1 

0 

2 

B 

53 

6 

6\8 

2 

0 

0 

B 

5  Jahre 

51 

4 

^ 

2 

l 

3 

C 

7  Jahre 

48 
49 

8 
10 

6 
10 

1 
5 

2 

V« 

2 

0 

B 
C 

8  Jahre 

45 
44 

3V« 
10 

11 
6 

5 
4 

2 
2 

2 
3 

C 
B 

9  Jahre 

41 
38 

6 
7 

8 
4 

3 
0 

0 

1 

2 
2 

A 
A 

10  Jahre 

Erwachsene, 


84 
65 
59 
58 


16 

8 

2 

0 

0 

A 

21 

8 

2 

0 

0 

A 

19 

8». 

4 

0 

0 

C 

35 

4V* 

0 

0 

0 

^ 

1\3  Jahre 

3 

4 

4 


Combiniren  wir  vergleichend  die  beiden  Tabellen  der  noch  im 
jugendlichen  Alter  Resecirten,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 

Im  Allgemeinen  ist  die  Gesammtverkürzung  der  Extremität  bei 
den  vor  dem  8.  Jahre  Resecirten  eine  geringere,  als  die  der  später 
Resecirten. 


Durchschnittliche  Verkürzung 
bei  Resection 


{▼or    dem  8.  Jahre  5,2  Cm. 
nach  dem  S. 


6,5 


Die  geringsten  Verkürzungen  treffen  wir  da,  wo  sich  der  cariöse 
Process  mehr  auf  das  Becken  und  weniger  auf  die  Femurepiphyse 
erstreckt  hatte,  also  gerade  bei  den  Fällen,  die  quoad  vitam  die 
schlechteste  Prognose  geben. 

Die  Verkürzung  der  Gesammtextremität  ist  femer  durchschnitt- 
lich um  so  grösser,  je  mehr  vom  Femur  resecirt  wurde. 
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Durchschnittliche  Ver-  f^««  Kopfes  allein      4,9  Cm. 

168  Kopfes  nod  Halses  .  .  6,2    ^ 


Ver-fJ« 
ktirzungnachResection  unterhalb  des  Trochanter  8,5 

Die  Ansicht,  dass  ein  sehr  chronischer,  die  Patienten  schwä- 
chender Verlauf  der  Coxitis,  d.  h.  also  eine  lange  Krankheits- 
dan er  einen  wesentlichen  Einflass  auf  die  Grösse  der  Verkttrzang 
habe,  können  wir  nach  dem  ans  za  Gebote  stehenden  Material  nicht 
bestätigen. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  kommen  bei  der  Verkttrzang  der  Gre- 
sammtextremität  aasser  dem  Aasfall  des  resecirten  Knochenstttckes 
and  der  narbigen  Schrampfang  noch  andere  Factoren  in  Betracht. 
Vor  Allem  ist  da  za  erwähnen  die  Hemmang  im  Längenwachs- 
tham  der  langen  Röhrenknochen,  wie  sie  von  Syme  nach 
Resectionen  zaerst  beobachtet  warde.  Wie  aas  vorhergegebenen  Ta- 
bellen ersichtlich,  fehlte  diese  Hemmang  nach  40  Haftgelenk- 
resectionen nnr  6mal. 

Es  waren  verkürzt: 

der  Oberschenkel  allein 8mal 

p    Oberschenkel  and  Untersciienkei 7  # 

#  Oberschenkel,  Unterschenkel  und  Fast»    .  8  * 

#  Oberschenkel  and  Fnss 4  ^ 

o     Unterschenkel  and  Fnss 4  ^ 

#  Unterschenkel  allein 1  # 

^     Fnss  allein 2  # 

In  3  Fällen  snbtrochanterer  Resection  (also  keine  Schonung 
der  Epiphysenlinien)  betrag  die  Verkürzung  des  Oberschen- 
kels 2  mal  5  Cm.  und  Imal  2  Cm.  In  einem  4.  Falle  war  nur  ein 
grosser  Theil  des  Trochanter  resecirt,  also  nicht  direct  unterhalb 
desselben  abgesetzt  worden,  die  Oberschenkelverkürzung  be- 
trag 3  Cm. 

1  mal  wurden  sogar  7  Cm.  Verkürzung  gemessen ,  obwohl  nur 
Kopf,  Hals  und  Trochanterspitze  weggenommen  waren.  Indessen  ist 
dieser  Fall  gerade  kein  reiner,  da  vor  Beginn  der  Coxitis  bereits 
durch  eine  acute  Osteomyelitis  tibiae  Störungen  in  der  Ernährung 
der  Extremität  eingetreten  waren. 

Nehmen  wir  die  beiden  zuletzt  erwähnten  Fälle  als  den  übrigen 
nicht  gleichwerthig  aus,  so  ergeben  sich  folgende  durchschnitt- 
liche Verkürzungen  für  den  Oberschenkel: 

A.  Bei  Resection  des  Kopfes  allein 0,9  Cm. 

B.  ^              9              c           c        und  Halses.  .  .     1,5    «> 
G.     «    subtrocbanterer  Resection 4,0    ^ 

Dass  die  Trochanterspitze  in  den  meisten  Fällen  bei  A  und 
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B  weggenommen  wurde ,  kommt  fttr  die  Verkürzung  wob!  kaum  in 
Betracht,  ebenso  fttr  die  Messung  nicbt,  die  wir  ja,  wie  S.  407  an-» 
gegeben,  nicht  von  der  Trochanterspitze  aus  vomahmen. 

Dagegen  spielt  das  Alter  zur  Zeit  der  Besection  eine 
Bolle.  Je  älter  die  Patienten  zur  Zeit  der  Operation 
waren,  desto  bedeutendere  Hemmung  im  Längenwachs- 
thum  des  Femur  konnte  constatirt  werden.  Ein  Blick  auf 
die  Tabellen  zeigt  dies.  Zu  einer  Durchschnittsberechnung  ist  das 
vorhandene  Material  leider  zu  klein. 

Die  Verkürzung  des  Femur  fällt  bekanntlich  der  Zerstörung 
der  oberen  Epiphysenknorpel  theilweise  zur  Last  Die- 
selben regeneriren  sich,  wie  Ollier  zeigte,  nicht  wieder.  Da  aber 
das  Längenwachsthum  des  Femur  hauptsächlich  von  der  unteren 
Epiphyse  aus  besorgt  wird,  so  kommt  dies  in  nur  geringem  Maasse 
in  Betracht.  Viel  mehr  dagegen  wird  dies  Zurückbleiben  im  Län- 
genwachsthum des  Oberschenkelknochens  durch  eine  Activitäts- 
aplasie  (Volkmann)  bedingt  Dass  man  eine  solche  anzuer- 
kennen vollkommen  berechtigt  ist,  wird  durch  die  von  uns  notirten 
Verkürzungen  an  Unterschenkel  und  Fuss  dargethan.  Femer 
sprechen  auch  dafür  die  in  keinem  der  Fälle  fehlenden  Muskel- 
atrophien, die  in  der  Begel  am  Oberschenkel  bedeutender  waren, 
als  an  den  mehr  peripher  gelegenen  Theilen.  Berguien  ist  der 
Ansicht,  dass  bei  Kindern  die  Mnskelatrophie  fehle,  wenn  sie  im  Alter 
von  8  Jahren  und  darüber  operirt  worden  seien.  Wir  können 
dies  nicht  bestätigen.  Derselbe  Autor  hat  auch  die  Behauptung  auf- 
gestellt, dass  die  Wachsthumsverzögernng  um  so  grösser 
sei,  je  mehr  peripherwärts  gelegene  Theile  sie  beträfe, 
üaumont  bestreitet  dies.  Nach  unseren  Erhebungen  scheint  es,  als 
ob  man  Berguien 's  Theorie  nicht  so  ohne  Weiteres  von  der  Hand 
weisen  dürfe.  Denn  7mal  war  die  Verkürzung  des  Unter- 
schenkels grösser,  als  diejenige  des  Oberschenkels,  3  mal 
war  sie  bei  beiden  gleich  gross.  Femer  war  14 mal  die  Ver- 
kürzung des  Fnsses  grösser,  als  diejenige  des  Unter- 
schenkels und  4 mal  war  sie  bei  beiden  gleich  gross.  Die 
7  Fälle  mit  gleich  grosser  Verkürzung  sind  aber  in  Wirklich- 
keit solche  mit  grösseren  Verkürzungen  in  den  peripheren  Theilen, 
da  ja  der  Unterschenkel  an  und  fttr  sich  kürzer  als  der  Femur 
und  ebenso  der  Fuss  wieder  kürzer  als  der  Unterschenkel  ist, 
wir  also  nur  relative  Werthe  in  Rechnung  ziehen  dürfen.  Dem- 
nach sprechen  für  Berguien's  Theorie  70  Proc.  aller  von  uns 
gemessenen  Fälle. 
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Die  Hemmung  im  Wacbstbam,  welche  an  den  Extremitäten- 
knocben  nach  der  Resectio  coxae  beobachtet  wird,  legt  ans  die 
Frage  nahe,  wie  steht  es  denn  am  Becken;  soll  es  nicht  auch  hier 
infolge  von  Aaskratznngen  oder  noch  schwereren  Eingriffen  zu  Emäh- 
rnngsstOrungen  kommen,  and  können  diese  nicht  zn  Deformitäten 
des  Beckens  Anlass  geben?  Beim  weiblichen  Geschlecht 
hätte  dies  immerhin  seine  praktische  Bedeatang.  Wir  sind  der  Be- 
antwortung dieser  Frage  aas  verschiedenen  Gründen  nicht  näber  ge- 
treten, mochten  es  ans  aber  nicht  entgehen  lassen,  wenigstens  darauf 
hingewiesen  za  haben. 

Wir  wenden  uns  nun  zu  der  Gehfähigkeit  unserer  Pa- 
tienten. 

Soll  eine  solche  überhaupt  ermöglicht  werden,  so  muss  die  be- 
stehende Verkürzung  auf  irgend  eine  Weise  ausgeglichen  werden. 

Dies  kann  geschehen  seitens  des  Patienten  durch  Becken - 
Senkung  nach  der  erkrankten  Seite  hin.  Die  Extensionsbeband- 
lung  strebt  dieses  Mittel  ebenfalls  an.  Schede  giebt,  soviel  wir 
wissen,  seinen  Resecirten  sogar  einen  hohen  Schuh  an  die  gesunde 
Extremität,  um  die  Kranken  so  gewissermaassen  zur  Beckensenkung 
zu  zwingen.  Wo  die  Verkürzung  beträchtlich  ist,  wird  dies  kaum 
nöthig  sein.  Wir  fanden  bei  44  gehfähigen  Patienten  20mal 
Beckensenkung,  d.  i.  in  45  Proc.  der  Fälle. 

Der  Tiefstand  der  Spin.  ant.  sup.  der  erkrankten  Seite 
betrug  bei  Rückenlage: 

Imal  4    Cm.  nach  durchschnittlich  3  Jahren 

7 
8 

4V2     * 

13/4       - 

7 

Die  nothwendigerweise  durch  die  Beckensenkung  bedingte  sta- 
tische Skoliose  in  der  Lendenwirbelsäule  (mit  compensatorischer 
Skoliose  im  Brusttheil)  fehlte  niemals.  Bei  4  Patienten  war  diese 
Skoliose  innerhalb  eines  Zeitraums  von  9  Jahren  fest  geworden. 

Neben  der  Beckensenkung,  häufig  gleichzeitig  wird  zur 
Compensation  der  Verkürzung  die  Fussspitze  der  resecirten 
Extremität  gehoben. 

Von  allen  unseren  gehfähigen  Patienten  waren  45,45  Proc. 
Zehengänger,  und  zwar  bedienten  sich  von  diesen  wiederum 
25  Proc.  der  gleichzeitigen  Beckensenkung,  weil  sie  die 
grOssten  Verkürzungen  auszugleichen  hatten,  nämlich  durch- 


4 

3 

l 

2  Vi 

9 

2 

2 

IV» 

3 

1 
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schnittlich  9,6  Cm.  Die  ttbrigen  20Proc.  der  Zehengänger 
hatten  nur  7  Cm.  durchschnittliche  Verkürzung,  konnten  da- 
her der  Beckensenkiing  entbehren. 

Ein  Patient  trat  mit  dem  vorderen  Abschnitt  der  Planta 
pedis  auf  (Halbsohlengänger).  Er  hatte  4  Cm.  Verkürzung  und 
3  Cm.  Tiefstand  der  Spina  auf  der  resecirten  Seite. 

Wir  erwähnten  weiter  obendie  Hemmung  im  Längenwachs- 
thnm  desFuBses  nur  kurz,  weil  an  dieser  Stelle  auf  deren  prak- 
tische Bedeutung  iUr  den  Resecirten  besonders  hingewiesen  werden 
sollte.  Wir  haben  11  Zehengänger,  bei  denen  eine  Verkür- 
zung des  Fnsses  besteht. 


Nammer 

Geaanimt- 

Beckcn- 

Verkür- 
zung des 

yerkung. 

aenkung 

FuBses 

69 

5 



3 

71 

6V» 

— 

3 

45 

11 

2 

2 

as 

4 

— 

2 

44 

6 

2 

3 

86 

4 

2 

1 

61 

7 

— 

1 

41 

8 

3 

2 

73 

5 

2 

2 

39 

5 

1 

4 

47 

4 

— 

1 

Da  die  Ferse  um  so  höher  gehoben  werden  muss,  je  bedeu- 
tender die  Verkürzung  der  Extremität  ist,  und  da  sie  um  so  höher 
gehoben  werden  kann,  je  länger  der  Fnss  ist,  so  erhellt,  dass  ein 
verkürzter  Fuss  stets  eine  Beeinträchtigung  des  Gehvermögens  be- 
deutet, insofern  er  ein  stärkeres  Hinken  veranlasst  Am  unan- 
genehmsten wird  natürlich  die  Verkürzung  des  Fusses  da,  wo  die 
Beckensenkung  fehlt.  Obige  11  Patienten  hinkten  alle  be- 
trächtlich, 10  von  ihnen  konnten  überhaupt  nicht  länger 
als  Vs  Stunde  gehen,  weil  sie  rasch  ermüdeten  und  dann 
über  Schmerzen  klagten,  die  nach  ihrer  übereinstimmenden  An- 
gabe bis  zum  Knie  ausstrahlen  sollen. 

Die  dritte  Methode,  Verkürzungen  beim  Gehen  auszugleichen, 
die  Flexion  in  Hüfte  und  Knie  der  gesunden  Seite  und 
das  Auftreten  mit  der  Planta  pedis  der  resecirten  Seite, 
wurde  von  43,1  Proc.  aller  gehfähigen  Patienten  angewendet 

Von  ihnen  wiederum  senkten  18,1  Proc.  gleichzeitig  das 
Becken  zum  Ausgleich  einer  durchschnittlichen  Verkürzung 
von  4,3  Cm.,  während  die  25  Proc.  Patienten  ohne  Becken- 
senkung nur  eine  durchschnittliche  Verkürzung  von  3,4  Cm.  aufzn- 
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weisen  hatten.  —  Aach  bei  Zehengang  mit  gleichzeitiger 
Beckensenkung  kam  die  dritte  Methode  der  Compensation  zur 
Anwendung,  dann  nämlich,  wenn  es  sich  darum  handelte,  sehr  be- 
deutende Differenzen  auszugleichen. 

Eines  letzten  Mittels,  die  verkürzte  Extremität  künst- 
lich za  verlängern,  des  bei  der  Entlassung  unseren  Patienten  stets 
empfohlenen  hohen  Schuhes,  gedenken  wir  nur  mit  Wehmuth. 

Nor  ein  einziger  der  überhaupt  gehfähigen  fiesecirten  hat  diese 
Empfehlung  beherzigt  (Verkürzung  3  Gm.,  keine  Beckeusenkung).  Von 
den  Uebrigen  wurde  ein  hoher  Schuh  höchstens  vorübergehend  ge- 
tragen. Der  Grund  für  diese  Erscheinung  ist  nicht  schwer  zu  finden; 
ein  hoher  Schuh,  der  nach  kurzer  Zeit  schon  nicht  mehr  passt, 
ist  eben  für  aime  Leute,  wie  es  unsere  Patienten  sind,  eine  recht 
theuere  Maschine  (1  Schuh  circa  20  Mark). 

Die  Art  des  Auftretens  ist  nicht  ermittelt  bei  3  Besecirten. 
Schliesslich  bleiben  von  den  noch  am  Leben  befindlichen  Patienten 
noch  5  übrig,  bei  denen  man  füglich  von  Gehfähigkeit  über- 
haupt nicht  reden  darf,  da  3  derselben  bettlägerig  sind 
und  weder  stehen,  noch  gehen  können,  die  anderen  2  sich 
aber  nur  mühsam  mit  Hülfe  von  2  Krücken  im  Zimmer  herum- 
zuschleppen vermögen. 

Die  Art  der  Absetzung  bei  der  Resection  scheint  auf  die 
Methode  des  Auftretens  beim  Gehen  nach  unseren  Ermittelungen 
gar  keinen  Einfluss  ausgeübt  zu  haben.  Folgende  Tabelle,  in  der 
jener  Patient  mit  Halbsohlengang  als  Sohlengänger  und  derjenige  mit 
hohem  Schuh  als  Zehengänger  verrechnet  ist,  zeigt  dies  zur  Genüg« . 


A 
Kopf  allein 

B 
Kopf  u.  HttU 

C 
Sabtrooh.  Ba<. 

Total 

Zehengäoger 
Sohlengänger 

10 
9 

9 
9 

2 
2 

21 
20 

Total 

19  Fälle 

18  Fälle 

4  Fälle 

41  FäUe 

Wir  haben  vorhin  erwähnt,  dass  die  Zehengänger  viel  leichter 
ermüden,  als  die  Sohlengänger,  wir  können  dem  hinzutügen,  dass  sie 
auch  viel  mehr  und  viel  häufiger  einer  Unterstützung  beiiü 
Gehen  bedürfen: 


Es  geben: 

Zeheagänger 

Sohlengäuger 

Total 

Ohne  Unterstützung 

Mit  Stock 

Mit  1  Krücke    .  .  . 

13 
7 
l 

15 
5 

28 
12 

1 

Total 

21 

40 

41 
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Ferner  aber  haben  die  Sohlengänger,  vermöge  ihres  sicheren 
Auftretens,  auch  eine  grössere  Aasdauer  beim  Gehen,  als  ihre 
Concarrenten  von  der  Fassspitze.  Erstere  vermochten  durchschnittlich, 
ohne  auszuruhen,  über  1 V4  Stunde  lang  zu  gehen,  2  davon  auch  berg- 
aufwärts ebenso  gut,  und  tagsüber  konnten  sie,  ohne  zu  ermüden, 
ohne  auszuruhen,  hin-  und  hergehen.  Unter  denZehengängern 
haben  wir  allerdings  3,  die  beliebig  lange  gehen  können,  die 
ttbrigen  18  dagegen  waren  durchschnittlich  nur  40  Minuten  lang  zu 
gehen  im  Stande.  Auch  kamen  uns  ihrerseits,  wie  bereits  bemerkt, 
häufiger  Klagen  ttber  Schmerzen  bei  und  nach  dem  Gehen  zu  Gehör. 

Wenden  v^r  uns  nun  zur  Beantwortung  der  Frage:  Wie  steht 
es  mit  der  Beweglichkeit  im  Hüftgelenk  nach  der  Re- 
section?  Darüber  ist  schon  häufig  discutirt  worden.  Volkmann 
will  fast  immer  Beweglichkeit  erzielt  haben  und  glaubt  dies  seiner 
vorzugsweise  subtrochanteren  Resection  verdanken  zu  müssen. 
Ueberhaupt  hält  er  Ankylosen  anzustreben  nicht  für  wünschens- 
werth,  da  dieselben  Schwierigkeiten  beim  Sitzen,  ja  selbst  bei  der 
Defäcation  mit  sich  brächten.  Auch  König  theilt  diese  Ansicht  und 
sieht  die  Ankylose  als  ein  nicht  günstiges  Resultat  an.  Dass  ein 
frei  bewegliches  Gelenk  als  das  Ideal  des  Erfolges  zu  betrachten  sei, 
wussteauch  V.  Langenbeck,  doch  glaubte  er  ein  solches  im  Gegen- 
satz zu  V.  Volkmann  schon  durch  die  einfache  Decapitation  er- 
reichen zu  können,  da  bei  subperiostaler  Resection  von  dem  eminent 
dicken  Periost  des  Collum  femoris  aus  möglicherweise  die  Bildung 
eines  neuen  Kopfes  erfolgen  könne.  Diese  Möglichkeit  einer  Ge- 
lenkneubildung haben  ja  Bajardi,  dann  Küster  und  Israel  selbst 
nach  der  Resectio  subtrochanterica  unzweifelhaft  durch  Sec- 
tionen  nachgewiesen.  Das  sind  aber  recht  seltene  Fälle;  die  Nearthrose 
in  dieser  vollendeten  Form  darf  man  wohl  kaum  erwarten.  Wir  kön- 
nen aber  auch  vollständig  zufrieden  sein,  wenn  wir  nur  ein  Gelenk 
mit  freier  activer  und  passiver  Beweglichket  erhalten, 
gleichgültig  ob  sich  ein  neuer  Kopf  gebildet  hat  oder  nicht.  Es 
lässt  sich  das  ja  ohnehin  am  Lebenden  mit  voller  Sicherheit  kaum 
diagnosticiren.  Dass  aber  femer  eine  Ankylose,  wenn  sie  nur 
in  richtiger  Stellung  zu  Stande  kommt,  durchaus  nicht  so 
grosse  Unannehmlichkeiten  macht,  wie  v.  Volkmann  und  König 
annehmen,  haben  wir  zu  constatiren  Gelegenheit  gehabt.  Die  beste 
Stellung  für  eine  Ankylose  ist  freilich  nicht  diejenige  in  Ex- 
tension und  leichter  Abduction,  wie  Lossen  annimmt,  sondern  eine 
solche  in  leichter  Flexion  und  Abduction. 

Ein  Mittelding  zwischen  freier  Beweglichkeit  und  Ankylose  stellt 
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die  beschränkte  Beweglichkeit  dar,  die  wir  in  den  meisten 
Fällen  als  gttnetigee  Endresaltat  notiren  konnten. 

Als  gänzliehes  Fehlresnltat  wird  das  Schlottergelenk 
allgemein  anerkannt 

Unsere  Besaltate  hesttgiieh  der  Beweglichkeit  giebt  folgende 
Tabelle  wieder. 


A 

B 

C 

A,  B,  C  (wie  Seite  408) 

s 
e 

1 

1 

o 

1 

1 

1 

00 

1 
1 

Total 
in  Proc. 

SchlotterKelenk 

Ankylose 

Beschränkte  Bewegung 
Freie  Beweglichkeit  .  . 

1 
1 

2 

1 

3 

10 
3 

1 

2 

1 

4 

7 
3 

— 

2 

1 

1 

1  -  2,1 
U  =  23,9 
23  =  50 

8  «  17,3 

? 

i 

i 

1 

S  —    6,7 

Total 

2 

4 

16 

1 

4 

14 

— 

4 

1 

46  «-100 

Der  Patient  mit  Schlottergelenk  kann  sich  nur  mit  Hülfe 
zweier  Krücken  höchstens  ein  paar  Meter  weit  fortbewegen.  Er  ge- 
hört znr  Elategorie  der  Unheilbaren.  Von  den  11  Ankylosen 
ist  nnr  eine  in  Extensionsstellnng  geheilt;  infolge  dessen  bestehen 
Beschwerden  beim  Sitzen.  Die  übrigen  10  Ankylosen  machen 
in  dieser  Hmsicht  durchaus  keine  Störungen,  da  sie  in  Flexion 
zu  Stande  kamen.  Je  nach  Grösse  der  Flexion  hinken  die  Patienten 
natürlicherweise;  das  ist  allerdings  eine  nicht  gerade  kosmetische 
Beigabe.  Brachten  wir  diese  10  Besecirten  in  Rückenlage;  so  mussten 
zum  Ausgleich  der  durch  die  Flexionsankylose  bedingten  Lordose 
der  Lendenwirbelsäule  die  Oberschenkel  mit  der  horizon- 
talen Unterlage  gebracht  werden: 

2mal  in  einen  Winkel  von    45^ 

3     ^      ^         =  ^  ^300 

2     ^      =         *  *  *        20« 

In  directem  Widerspruche  mit  y.  Volk  mann 's  Erfolgen  steht 
die  Thatsache,  dass  bei  4 mal  m  hiesiger  Klinik  ansgefSfarter  Re- 
Sectio  subtrochanterlca  kein  einziges  Mal  freie  Beweg- 
lichkeit erzielt  wurde,  dagegen  Imal  beschränkte  Beweg- 
lichkeit und  3  mal  Ankylosen. 

Als  warnendes  Beispiel  flir  idle  Diejenigen,  welche  Flexions- 
ankylosen  als  Hisserfolge  anzusehen  geneigt  sind,  soll  noch 
erzählt  werden,  dass  einer  unserer  Resecirten  (jetzt  15  Jahre  alt, 
seit  4  Jahren  operirt)  mit  einer  Flexionsankylose  von  30<^  die 
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Freundlichkeit  hatte,  uds  auf  einem  10  Kilometer  weiten  Marsche  zu 
begleiten.  Obgleich  selbst  gut  zu  Fusse,  hatten  wir  doch  alle  Mühe, 
mit  ihm  Schritt  zu  halten  und  im  Ueberspringen  von  Gräben  waren 
wir  ihm  entschieden  nicht  gewachsen.  Und  das  Alles  leistete  er  ohne 
Zuhülfenahme  eines  Stockes.  —  Die  Entscheidung  darttber,  ob  die 
Ankylose  eine  fibröse  oder  knorpelige  oder  knöcherne  sei, 
ist  in  vivo  kaum  möglich.  Sollte  der  Umstand,  dass  von  unseren 
1 1  Ankylotischen  nur  4  auf  dem  resecirten  Beine  frei  stehen  konnten, 
vielleicht  mehr  für  eine  der  beiden  ersten  Arten  sprechen?  —  Bei 
dem  Hauptcontingent  der  Resecirten  resultirte  eine  be- 
schränkte Beweglichkeit. 

Es  hatten  nämlich  10  Patienten  überhaupt  keine  active 
Beweglichkeit.    Passiv  waren  bei  ihnen  ausführbar: 

Imal  alle  Bewegungen;  resecirt  war  nach  BO 

5     #    Flez.,  Ext.,  Abd.  u.  Add.  ^         3malAu.  ImalC 

4     p    Flex.,  Ext.  *         2    #    An.  2    ^     B 

Die  übrigen  13  Patienten  besassenzwar  passiv  vollkommen 
freie  Beweglichkeit,  konnten  aber  activ  nicht  alle  Excursio- 
nen  ausführen,  sondern: 
9 mal  Flex.,  Exten.,  Abb.  u.  Add.;  resecirt  6 mal  A  u.  3mal  B 
4     #    Flex.,  Exten.  ^  1    #    A  n.  3    •^     B 

Demnach  wurden  durch  Resectio  capitis  (neuer  Gegensatz  zu 
V.  Volkmann's  Resultaten)  noch  die  meisten  Bewegungen 
erhalten. 

Auffallend  ist,  dass,  wenn  überhaupt  Bewegungen  verloren 
gingen,  dies  am  häufigsten  die  Rotationen  waren:  22mal  unter 
23  Fällen,  während  Abduction  und  Adduction  nur  8 mal 
fehlten.  Für  die  subtrochantere  Resection  würde  diese  Erschei- 
nung nicht  wunderbar  sein.  Da  aber  mit  Ausnahme  eines  einzigen 
Falles  die  Rotationen  auch  nach  Resection  des  Kopfes  allein 
oder  nach  solcher  des  Kopfes  und  Halses  fehlten,  auch  da  also, 
wo  die  Insertionsstellen  der  Rotatoren  durch  den  operativen  Eingriff 
nicht  wesentlich  geschädigt  wurden,  so  darf  man  wohl  annehmen, 
dass  die  betreffenden  Muskelansätze,  resp.  die  Muskeln  selbst 
schon  vor  der  Operation  nachhaltig  afficirt  waren.  Es  erscheint 
dies  um  so  mehr  plausibel,  wenn  man  bedenkt,  in  welch  bedenk- 
licher Nähe  von  den  erkrankten  Knochen  die  nur  wenig  breiten  End- 
sehnen  der  Rotatoren  vorüberziehen.  Für  die  Abductoren  und  Ad- 
ductoren  kommt  dies  schon  weniger  in  Betracht,  während  die  Flexoren 
und  Extensoren  des  Oberschenkels  theils  durch  ihre  mehr  oberfläch- 

1)  A,  B  und  C  wie  S.  408. 
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liebe  Lage,  theils  durch  ihren  Faserverlaaf  weder  mit  dem  cariösen 
Process,  noch  beim  Schnitt  mit  dem  Messer  in  Gollision  kommen,  vor 
dem  Zustandekommen  von  FunctionsstOrungen  in  ihrem  Gebiete  mit- 
hin am  meisten  geschützt  sind. 

Betreffs  der  Resecirten  mit  beschränkter  Beweglich- 
keit sei  noch  erwähnt,  dass  12^=52  Proc.  von  ihnen  auf  der 
resecirten  Extremität  frei  stehen  konnten. 

Freie  active  und  passive  Beweglichkeit,  also  in  dieser 
Beziehung  das  denkbar  günstigste  Resultat,  wurde  8mal  erzielt^ 
nämlich 

4mal  durch  Resection  des  Kopfes  allein  und 
4     ^  ^  ^  *        und  Halses. 

Von  diesen  Patienten  können  7  auf  der  resecirten  Extremität 
frei  stehen. 

Bei  solchen  functionell  günstigen  Resultaten  wird  man  an  hiesiger 
Klinik  auch  künftighin  keine  Ursache  haben,  „prinoipie  11'' unter- 
halb des  Trochanter  abzusetzen. 

Sogenannte  schlechte  Stellungen  haben  wir  nicht  con- 
statiren  können,  es  sei  denn,  dass  man  3mal  gefundenej  ganz 
geringe  Adductionen,  die  beim  Gehen  in  keiner  Weise  hinderlich 
waren,  als  solche  bezeichnen  müsste. 

Wir  können  damit  unsere  Mittheilungen  über  diefunctionellen 
Ergebnisse  beschliessen.  Ob  dieselben  wirklich  nur,  wie  König 
meint,  „kümmerlicli''  sind,  darüber  erlauben  wir  uns  kein  Urtheil, 
da  es,  wie  Schreiber  sehr  richtig  ausführt,  vollkommen  ver- 
fehlt ist,  resecirte  Glieder  mit  normalen  zu  vergleichen. 
„Eine  Vergleichung'',  sagt  er  weiter,  „darf  man  nur  anstellen  mit 
Gliedern,  die  ohne  operative  Eingriffe  geheilt  sind.  Dann  wird*  man 
auch  Grund  haben,  mit  den  Erfolgen  zufrieden  zu  sein.'' 

Um  vollständig  zu  sein,  erlauben  wir  uns  noch  in  einer  Schluss- 
t  ab  eile  die  aus  vorliegendem  Material  gewonnenen  Resultate  hin- 
sichtlich der  Mortalität,  Heilbarkeit  und  Function  vergleichend  zu- 
sammenzustellen (s.  S.  420). 
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Todt  37 
ÜBheilbar  6 


Noch  nicht 
gelMih  i3 


Geheut  30    i 


Beweglichkeit 

im 

Gelenk 


1  Schlottergelenk 
1  Ankylose 
3  keine  Bewegung 
wegen  Schmerzen 
1  beeohräjikte  Be> 
wegliohkeit 

7  Ankylosen 


4  b^Mhrftnkte  Be- 
weglichkeit 

2  freie  Beweglich- 
keit 

3  Ankylosen 

19  beidurllnkte  Be- 
weglichkfiit 

6  freie  Beweglich- 
keit 

3  Art  der  Beweg- 
lichkeit «abekannt 


ArtderSttttse 

beim 

Gehen 


Krücken 
Stoek 


Krücken 

1  Krücke 

1  mit  Stock 

5  frei        I 

2  mit  Stock 

2  frei         | 

1  mit  Stock 
1  frei 

—  mitStodt 
1  frei 

6mitStock| 

12  fjtn      I 

ImitStoek 
5  frei 


Kann  Fat. 
anf  der  res. 
BztremiMlt 
frei  rteben? 


nein 
nein 

nein 


3  nein 
2  ja 
2  nein 
1  nein 

1  ja 
[3  ja 

1  nein 
5  ja 

2  nein 
10  ja 

1  nein 
5  ja 


Durchschnittszeit 

für 

ununterbrochenes 

Gehen 


keine 


'/'4  Stund« 
keine 

keine 

>/4  Stunde 

beliebig 

35  Minuten 

40 

45 

1  Stunde 
IVs  Standen 

Vs  Stunde 

1/2  . 

'A     - 

10  Minuten 
'/4  Stonde 
20  Minuten 
iVa  Stunden 
IV«       - 
2V«       - 

2  gute  GehfUhigkeit 
1    ? 
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XVIIL 
lieber  die  Behandlung  der  veralteten  Luxationen  im  Schultergelenk. 

Von 

Prof.  Dr.  Theodor  Kocher 

in  Bern. 

(Mit  1  AbbUdung  and  Tafel  XII— XIV.) 

Veraltete  LuxationeD  kommen  an  keinem  Gelenk  in  der  Häufig- 
keit zur  Beobachtung,  wie  am  Schultergelenk.  Der  Hauptgrund  dieser 
Häufigkeit  liegt  darin,  dass  nach  den  vorliegenden  Statistiken  die 
Schulterluxationen  überhaupt  mehr  als  die  Hälfte  aller  derartigen 
Verletzungen  am  Körper  ausmachen.  Besondere  OrttudC;  dass  am 
Schultergelenk  eine  Luxation  uneingerichtet  bleibt^  sind  folgende: 

Die  Verletzung  kommt  verhältnissmässig  häufig  durch  ein  nicht 
sehr  bedeutendes  Trauma  zu  Stande.  Ueberwiegend  oft  finden  wir 
in  unseren  Beobachtungen  (24  Fälle)  Fall  oder  Stoss  auf  die  Aussen- 
fläche  der  Schulter  als  Ursache  angegeben.  Es  kommt  demgemäss 
zu  blos  massigen  Schädigungen  der  Gewebe.  Die  Schwellung  kann 
ziemlich  gering  bleiben,  ebenso  die  Schmerzen.  Auch  die  Functions- 
Störung  erscheint  in  allen  den  Fällen  nicht  gar  erheblich,  wo  keine 
grösseren  Ansprüche  an  die  Ergiebigkeit  der  Schultergelenkbewegun- 
gen selbst  gemacht  werden.  Es  findet  es  deshalb  der  Patient  nicht 
nöthig,  einen  Arzt  zu  consultiren,  oder  der  Arzt  findet  es  nicht  nöthig, 
bei  den  geringen  Erscheinungen  eine  genaue  Untersuchung  vorzu- 
nehmen. Allerdings  kann  nun  der  Patient  oft  bei  bestehender  Luxa- 
tion seine  Arbeit  wieder  aufnehmen,  aber  in  der  Regel  nur  eine  Arbeit, 
die  die  Bewegungen  im  Schultergelenk  selbst  nicht  beansprucht.  Der 
Arm  wird  nur  mit  der  Scapula,  resp.  mit  dem  Schnltergürtel  bewegt, 
und  Erhebung  des  Arms  bis  zur  Horizontalen  ist  das  Maximum,  was 
geleistet  wird.  Die  Rotationen  sind  in  hohem  Grade  beschränkt. 
Die  passiven  Bewegungen  allerdings  können  sehr  ergiebig  möglich 
sein,  wenn  nicht  Verwachsungen  bestehen. 

Ein  zweiter  Grund  fUr  das  Veralten  der  Schulterluxationen  liegt 
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in  der  Täasohnng  des  Arztes,  welcher  glaubt,  die  Reposition  bewerk- 
stelligt zu  haben,  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist. 

Ausserdem  halten  noch  Aerzte  an  der  veralteten  Meinung  fest, 
dass  es  Schulterluxationen  gebe,  die  nicht  reponirbar  seien.  Dies  ist 
aber  durchaus  nicht  der  Fall,  und  es  bedarf  nur  einer  richtigen  Me- 
thode, um  jede  Schultergelenkluxation  zu  reponiren,  und  einer  rich- 
tigen Untersuchung,  um  sich  von  dem  Gelingen  eines  Repositions. 
Versuches  mit  Bestimmtheit  zu  überzeugen.  Wir  sprechen  hier  aus- 
drücklich von  frischen  Luxationen. 

Die  IMagnose  einer  veralteten  Sehulterluxation  ist  in  der  Regel 
viel  leichter  zu  machen,  als  die  einer  frischen,  weil  die  durch  den 
Bluterguss  und  seine  Folgen  veranlasste  Schwellung  der  Weichtheile 
verschwunden  ist.  .  Im^  Femeren  UUet  die  relative  Schmerzlosigkeit 
eine  viel  eingehendere  Palpation  zu,  und  ein  gewisser  Grad  von 
Atrophie  der  Schultermusculatur  lässt  Lage  und  Form  der  Knochen 
viel  leichter  benrtheilen.  In  Uebereinstimmung  damit  ergiebt  in  der 
Regel  sehon  die  Inspection  vollständig  genügenden  Aufschluss  über 
die  vorhandene  Luxation,  indem  der  Aussenrand  des  Deltoides  vom 
Akromion  abwärts  ganz  gerade  abfällt,  der  Rand  des  Akromion  scharf 
unter  der  Haut  vorspringt  und  namentlich  seine  hintere  Ecke  und 
der  laterale  Rand  der  Crista  scapulae  von  Weitem  sichtbar  vorragt 
(s.  Fig.  2,  Taf.  XII  u.  XIII).  Bei  der  Luxatio  subcoracoidea  sieht  man 
ausserdem  unter  dem  Processus  ooracoideus  die  Schulterkopfwölbung 
dantUeh  goivg  (s.  Fig.  1,  Taf.  XII  u.  XIII),  und  da  die  veralteten 
Loxationen  nach  ein&cheu  Fall  oder  Sehlag  auf  die  Schulter  zs 
Stande  kommen,  so  handelt  es  sich  in  de?  Mehrzahl  der  Fälle  um 
die  Luxatio  subcoracoidea.  Allerdings  giebt  es  auch  Fälle  von  ver- 
alteter Luxatio  subscaiwlaris,  bei  welcher  der  Kopf  vor  der  Scapula 
weiter  medianwärts  tritt.  Dagegen  ist  das  Yerklten  einer  Axillar- 
luxation  seltener,  da  diese  ein  heftigeres  Trauma  in  Form  einer  fi>f- 
cirten  Abduction  voraussetzt,  die  Symptome  der  Luxation  prägnanter 
und  die  Functionsstörungen  erheblichere  sind. 

WsA  über  das  Vorhandensein  einer  Luxaüjon  nach  Verlauf  län- 
gerer Zeit  noch  täuschen  kann,  ist  die  relative  Freikeit  der  Be- 
wegungen von  Vorderarm,  Ellenbogen  und  des  Oberarms  mk  sammt 
dem  Seholtergürtel.  Die  Contractionen  der  Schultermuscalatnr  sind 
ebai  ungleich  w^ger  schmerzhaft,  als  kurz  nach  der  Verletzung. 
Was  femer  Irrthttmer  in  der  Beartheilimg  einer  veralteten  Loxation 
veranlassen  kann,  ist  der  Umstand,  dass  die  Oberarmaxe  von  ihrer 
ursprünglich  starken  Abweichung  von  der  normalen  Richtung  sieh 
dieser  wieder  mehr  genähert  hat.    Der  Ellenbogen  ist  viel  weniger 
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vom  Körper  abstehend  oder  lässt  sich  wenigstens  dem  Körper  viel 
leichter  nähern,  als  bei  frischen  Laxationen,  und  der  Arm  hängt  in 
in  einz^nen  Fällen  vollständig  gerade  neben  dem  Körper  herab 
(s.  Fig.  1 ,  Taf.  XII  u.  XIII).  Es  beruht  diese  VerminderuBg  in  der 
Axenabw^ehnng  des  Oberarms  bei  wesentlich  unveränderter  Stellung 
des  Humeruskopfes  auf  einer  Dehnung  der  ursprttnglich  gespannten 
Kapseltheile  und  Bänder,  spedell  des  Lig.  coraco-humerale  und  seiner 
Ausstrahlungen.  Damit  steht  in  Uebereinstimmung,  dass  die  Luxatio 
inveterata  viel  öfter,  als  die  frische  Luxation  Längendifferenzen  er- 
giebt,  speciell  dass  auch  bei  der  Luxatio  subcoracoidea  und  sub- 
scapularis  Verlängerungen  von  2—3 — 5  Cm.  vorkommen,  wie  wir  be- 
obachtet haben. 

Die  Störungen,  welche  die  Patienten  veranlassen,  oft  nach  sehr 
langer  Zeh  noch  ärztliche  Httlfe  aufzusuchen,  beziehen  sich  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  nur  auf  die  Bewegungen  des  Arms,  d.  h.  auf 
seine  Brauchbarkeit  für  alle  diejenigen  Functionen,  bei  denen  das 
Schulteigelenk  selbst  eine  Bolle  spielt.  Denn  wenn  auch,  wie  schon 
erwähnt,  die  Beweglichkeit  von  Fingern,  Hand  und  Ellenbogen  wieder 
eine  ziemlich  normale  sein  kann,  und  der  Arm  mittelst  des  Schulter- 
gtirtels  ergiebig  gehoben  und  gesenkt  wird,  so  ist  es  doch  durchaus 
Regel,  dass  die  Beweglichkeit  des  Schulterkopfes  gegen  die  Scapula 
sich  nicht  bedeutend  bessert. 

Wir  haben  beispielsweise  einen  Mann  gesehen  mit  einer  4  Jahre 
alten  Luxatio  subcoracoidea,  der  sich  begnügt  hatte,  8  Tage  kalte 
Umschläge  zu  machen,  seitdem  aber  als  Handlanger  schwere  Arbeit 
verrichtet  hat  Alle  Bewegungen,  die  er  machte,  machte  er  unter 
Mitgehen  des  Schultergttrtels.  Die  Abdnction  ging  nur  bis  45 <^  und 
die  Rotation  war  gleich  Null. 

In  den  Fällen,  wo  Complicationen  bestehen,  wie  die  so  häufigen 
Rissfracturen  der  Tubercula  und  Fractnren  des  Pfannenrandes,  wird 
die  Steifigkeit  im  Verlauf  der  Zeit  nur  um  so  grösser.  Es  bilden 
sich  hier  besonders  starke  Verwachsungen  und  Calluswucherungen, 
die  sich  in  die  Kapsel  und  Bänder  fortsetzen  können. 

Weit  seltener  sind  die  Fälle,  in  denen  sensible  Störungen  oder 
Störungen  durch  Druck  auf  die  Gefässe  den  Patienten  veranlassen, 
ärztliche  Htllfe  zu  suchen.  Ameisenkriechen  in  der  Hand,  Ein- 
geschlafensein der  Finger,  Geftthl  eines  Drucks  in  der  Axilla  und 
Schwellung  des  Arms  bilden  die  Störungen,  welche  einzelne  Patienten 
längere  Zeit  verfolgen. 

Eine  Hauptfrage  für  die  Wahl  der  Repositionsmethode  bei  ver- 
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veralteter  Schnlterlnxation  ist  die  nach  dem  Grnnd  der  vermehrteD 
Repositionshindemisse.  Dieselben  sind  durch  vielfache  Autopsien 
nachgewiesen,  und  es  zeigt  sich  aus  neueren  Zusammenstellungen  ^\ 
dass  die  wesentlichen  Hindemisse  einerseits  in  neuer  Pfannenbildung, 
andererseits  in  Obliteration  der  alten  Pfanne  gegeben  sind.  Es  sind 
also  im  Wesentlichen  Verwachsungen  des  Kopfes  an  seiner  neuen 
Stelle  mit  Bildung  neuer  Gelenkkapseln,  sobald  active  Bewegungen 
in  ergiebigerer  Weise  stattfinden,  oder  Verwachsungen  der  Kapsel 
mit  dem  Grund,  aber  namentlich  dem  Umfang  der  alten  Pfanne, 
welche  der  Reposition  alter  Luxationen  besondere  Schwierigkeiten 
bereiten.  Der  Widerstand  wird  durch  dieselben  in  doppelter  Weise 
vermehrt,  insofern  als  einerseits  grössere  Gewalt  nöthig  ist,  den  Kopf 
von  seiner  neuen  Stelle  wegzubringen,  andererseits  der  Raum  in  der 
alten  Pfanne  durch  Verkleinerung  des  Kapselrisses,  Verkürzung  und 
Verhärtung  der  Kapsel  und  theilweise  sogar  fibröse  Obliteration  der 
Pfanne  in  hohem  Maasse  beschränkt  ist. 

Wir  haben  Gelegenheit  gehabt,  die  Autopsie  einer  6  Monate  alten 
Luxatio  subcoracoidea  des  linken  Humerus  zu  machen  bei  einem  Pa- 
tienten, der  an  Struma  carcinom.  starb.    Der  Befund  war  folgender: 

„Der  vordere  Umfang  des  Musculus  deltoides  ist  stark  verdUnnt| 
atrophisch.  Beim  Eingehen  in  das  Interstitium  von  Deltoides  und 
Pectoralis  major  erscheint  der  von  derbem  Bindegewebe  bedeckte 
Humeruskopf  unter  dem  Proc.  coracoideus.  Ueber  seinen  medianen 
Umfang  gehen,  emporgehoben  und  ausgebreitet,  der  kurze  Bicepskopf 
und  der  Coracobrachialis  herunter.  Nach  Trennung  der  erwähnten 
Muskeln  und  des  Pectoralis  minor  erscheint  das  Caput  humeri  von 
einer  derben  kapselähnlichen  Bindegewebshülle  vollständig  umhüllt. 
Sulcus  bicipitalis  und  Bicepssehne  zeigen  normale  Verhältnisse.  Die 
kapselähnliche  Hülle  des  Kopfes  geht  ohne  Unterbrechung  über  die 
Pfanne  weg.  Der  Rand  des  Lig.  coraco-acromiale  springt  scharf  vor. 
Ueber  den  oberen  Umfang  der  Pfanne  geht  der  dicke,  aber  blasse 
Muskelwulst  des  Supraspinatus,  über  den  unteren  Umfang  ^er  Infra- 
spinatus  gegen  das  Tuberculum  majus  zu. 

Teres  minor  und  Biceps  bis  zum  Sulcus  zeigen  normale  Verhält- 
nisse. Der  über  die  Pfanne  hingehende  Kapselantheil  ist  schlaff. 
Nervenstränge  und  Gefässe  sind  vom  Kopf  noch  etwas  getrennt. 
Von  Zerreissung  des  Musculus  subscapularis  ist  nichts  zu  bemerken. 
Derselbe  deckt  den  ganzen  vorderen  Um&ng  des  Schulterkopfs.  Bei 
weiterer  Präparation  zeigt  sich  nirgends  ein  Kapselriss.    Der  Kopf 


1)  Krönlein,  Luxationeo.   Deutsche  Chirurgie  von  Blllroth  und  Lücke. 
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ist  ergiebig  verschiebbar  nach  abwärts,  ein-  und  auswärts  1—2  Cm. 
weit.  Am  vorderen  Umfang  der  alten  Pfanne,  an  der  Vorderfläche 
der  Scapnla  findet  sich  eine  neugebildete  Pfanne,  von  deren  Band 
aus  eine  geschlossene  Bindegewebshttile  flber  den  Kopf  zieht.  An 
ihren  unteren  Umfang  sind  die  Vasa  circumflexa  und  der  N.  axillaris 
ziemlich  fest  angelöthet.  Die  neue  Kapsel  besteht  aus  derbem  Binde- 
gewebe, ihre  Innenfläche  ist  reichlich  mit  gelbrothen  Zotten  besetzt. 
Der  Knorpelttberzug  der  neuen  Pfanne,  sowie  der  Knorpelüberzug 
des  Kopfes  zeigen  Veränderungen  wie  bei  proliferirender  Arthritis, 
unregelmässige  Erhebungen  und  Höcker,  stellenweise  Defecte,  am 
Band  stärkere  Wucherungen.  Vom  Tuberculum  majus  weg  geht  ein 
2  Gm.  langes  Knochenstück  in  den  Musculus  supraspinatus  hinein, 
offenbar  das  theil weise  abgebrochene  Tuberculum  majus.  Die  Kapsei 
ist  schlaff,  der  Inhalt  klare  Synovia.  Von  der  alten  Pfanne  zeigt  sich 
nur  etwa  die  Hälfte,  und  zwar  der  hintere  obere  Umfang  erhalten. 
Auf  ihrer  grösseren  Fläche  ist  die  verdickte  Kapsel  festgewachsen/^ 
Die  übrigen  pathologisch -anatomischen  Befunde,  über  die  wir 
verfügen,  gehören  sämmtlich  den  Fällen  schwerster  Art  an,  bei  wel- 
chen keine  Beposition  sich  möglich  zeigte.  Wir  haben  über  den 
Befund  in  der  Tabelle  für  jeden  einzelnen  Fall  die  detaillirteren 
Beschreibungen  gegeben  und  geben  hier  nur  das  Besum^  des  patho- 
logisch-anatomisches Befundes: 

1.  Bei  dem  Patienten  Eltschinger  zeigte  sich  5  Wochen 
nach  geschehener  Luxation  das  Tuberculum  majus  in  toto  abgerissen, 
der  Defect  am  Humeruskopf  glatt  bindegewebig  verheilt.  Der  Kapsel- 
riss  entsprach  dem  unteren  Umfang  der  Kapsel.  Der  Kopf  war  vom 
Musculus  subscapularis  bedeckt,  der  stramm  darüber  gezogen  war. 
Das  abgerissene  Tuberculum  majus  hing  an  den  Sehnen  der  Mm. 
supra-  und  infraspinatus  und  war  mit  diesen  durch  die  stramm  nach 
vorn  gezogene,  intacte  hintere  Kapselwand  auf  der  Pfanne  angepresst. 
Der  Kapselriss  hatte  sich  so  weit  geschlossen,  dass  blos  von  unten 
her  ein  Finger  mit  Gewalt  gegen  die  alte  Pfanne  eingeführt  werden 
konnte. 

Die  Pfannenoberfläche  erwies  sich  glatt,  keine  Adhäsionen  auf 
dem  Knorpel.  Erst  nach  Besection  des  Fragmentes  und  Spaltung 
der  Kapsel  konnte  der  Kopf  reponirt  werden. 

2.  Bei  dem  50jährigen  Budolph  Trösch  zeigte  sich  7  Wochen 
nach  geschehener  Luxation  und  8  Tage  nach  einem  energischen  ersten 
Bepositionsversuehe  durch  einen  Arzt  der  Humeruskopf  auf  der  Vorder- 
fläohe  der  Scapula,  die  bedeckenden  Deltoidesfasem  blutig  infiltrirt, 
der  Subscapularis  zum  grossen  Theil  zerrissen,  ebenso  der  Coraco- 
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brachialis  und  kurze  Bicepskopf  tief  eingerisseD;  das  Tnbercalam  maj. 
im  ZuaammenbaDg  mit  den  Sehnen  der  AoBwärturotatorea  auf  der 
Pianne  liegend,  derselben  niebt  adbärirend.  Daxa  eine  Fractura 
bnmeri  dnrcb  den  anatomiseben  Hals  bindurdi  mit  Absprengiu^  eines 
kurzen  Stückes  Diapbyse  auf  der  medialen  Seite.  Der  Kopf  miiseite 
mttbsam  von  seinen  Adbäsionen  befreit  ond  heransgebebelt  werden. 
Der  Knorpel  zeigte  sieb  noch  schön  erbalten. 

3.  Arsen  Girardin,  Befund  10  Wochen  nach  geschehener  La- 
xation.  Es  besteht  eine  doppelte  Fractur,  eine  erst  durch  das  Collum 
anatomicum  humeri;  es  wird  dadurch  eine  tiefe  Rinne  gebildet,  in 
welcher  die  Sehne  des  Biceps  fest  yerwachsen  ist  Eine  zweite 
Fractur,  medial wärts  mit  der  ersten  zusammenlauSond,  geht  schräg 
nach  aussen,  wodurch  die  Tubercula  in  toto  abgetrennt  sind.  Die  Ver- 
hältnisse liegen  also  ähnlich  wie  beim  vorigen  Falle,  nur  sind  die 
Fracturlinien  stärker  von  einander  getrennt  Die  Fractura  sind  ge- 
heilt, brechen  aber  beim  Versuch  der  Ablösung  durch  Bewegung 
wieder  ein.  Kopf  und  Gegend  der  Tubercula  mit  der  Umgebung 
stark  verwachsen.  Der  Kopf  steht  auf  dem  vorderen  Pfannenrand 
und  zeigt  an  dieser  Stelle  eine  rinnenförmige  Vertiefung,  lieber 
seinen  vorderen  Umfang  geht  die  Kapsel  stark  gespannt  heräber. 
Unter  dem  Kopf  ist  die  Kapsel  zwischen  Pfanne  und  Kopf  eingeklemmt, 
in  einer  Breite  von  stark  1  Cm. 

4.  Bei  dem  69jährigen  Rudolf  Andres  fand  sich  nach  7  Wochen 
Folgendes:  Der  Kopf  ruht  auf  der  Vorderfläche  der  Scapala,  von 
einer  derben  geschlossenen  Ki^el  bedeckt.  D^  Finger  gelangt  mur 
mttbsam  gegen  den  vorderen  Pfannenrand,  welcher  sich  eingebrochen 
zeigt.  Der  Finger  kann  aber  nicht  in  die  Pfanne  hioeingeftthit  wer- 
den wegen  strammer  Verwachsungen  der  ELi^isel  mit  dem  Pfannen- 
rand und  weil  sich  die  vordere  Kapaelwand  in  die  Pfaane  herein- 
stülpt.  Sowohl  in  diesem  Kapselstück,  als  auch  in  der  hinteren  ELapsel- 
wand  finden  sich  Knochenwueherungen.  Erst  dadurch,  dass  man  den 
mterponirten  Rest  der  Kapselwand  heraushebt,  wird  die  Planne  frei 
gemacht  Der  Kopf  zeigt  dem  vorderen  Pfannenrand  entsprechend 
eine  tiefe  Furche. 

5.  Rosina  Enggist-Barfuss,  Befund  nach  11  Monaten.  Nach 
Freilegung  des  Kopfes  fühlt  man  am  Humerus  eine  raube  Stelle, 
einer  früheren  Fractur  des  Tubercnlim  majus  entsprechend.  Das 
Tuberculum  majus  ist  in  unregelmässiger  Weise  am  Kopf  angeheilt, 
einen  starken  Vorsprung  nach  aussen  bildend  (s.  Abbildung  8.  429)l 
Die  Bicepssehne  findet  sich  an  normaler  Stelle  im  Sulcus.  In  die 
hintere  Kapselwand    ist   Knochen   eingelagert     Die   Knorpelfläche 
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des  Kopfes  ist  anregelmässig,  mit  ziemlich  zahlreichen  fibrösen  Ad- 
bSmonen. 

7.  Jean  Moser,  Befand  10  Monate  nach  dem  Unfall.  Der  Inxirte 
Kopf  zdgt  keine  Vei^nderongen.    Die  hintere  Kapselwand  dagegen 
ist  auf  der  Pfanne  festgewacbsen  and  kann  nnr  dnrch  Trennung  des 
Mmcnlm    snbseapalaris   and 
des   hinteren    Kapselansatzes 
frei  gemacht  werden,  so  dass 
die   Reposition    möglich    ist. 
Die  Fl&che  der  Pfame  ist,  wie 
der  Kopf,  wenig  yeiilndert. 

7.  Ulrich  Binggeli,  57 
Jalnpe  ak;  anatomischer  Be- 
fand nach  10  Wochen.  Es  be- 
steht eine  Praetor  des  Home- 

.  -  ,  j       .    j.       Resecüo  humen  hei  inveterirter  Luxatlo  Buhcora- 

rasfeopfes,  md  zwar  anrch  die  ooidea  mit  Fraotur  complicirt. 

Tabercnla,  yom  Tnbercalam 

minas  scfailg  medial-abwJIrts ,  5  Vi  Cm.  anter  dem  Knorpeirand  des 
Kopfes  endigend.  Die  Fraetar  ist  frisch,  offenbar  durch  einen  Be- 
positionsversach  ror  2  Tagen  za  Stande  gekommen.  Dagegen  be- 
steht eine  ältere  Fraetar  des  Tabercalam  majas. 

8.  Herr  H.  ans  C,  Befand  4  Monate  nach  geschehener  Loxation. 
Der  Kopf  von  einem  Schnitt  am  Vorderrand  des  Deltoides  freigelegt, 
liegt  in  festen  fibrösen  Schwarten  eingebettet.  Das  Tabercalam  majas 
ist  abgebrochen  and  in  anregelmässiger  Weise  gegen  den  vorderen 
Pfannenrand  za  festgewachsen,  wodurch  eine  Abhebung  der  Kapsel 
von  der  P&nne  anmöglich  gemacht  wird.  Der  vordere  Pfonnenrand 
ist  gebrochen,  übrigens  durch  Ostitis  erweicht.  Der  Deltoides  ist 
stMT  und  stramm  gespannt  and  lisst  sehr  wenig  Bewegung  zu.  Am 
hinteren  Umfang  des  Caput  humeri  legt  sich  der  Verschiebung  rück- 
wärts eine  gespannte  Sehne  in  den  Weg,  offenbar  die  rückwärts 
Inxirte  Bieepssdine. 

Aus  der  Zusammenstellung  dieser  8  Fälle,  bei  denen  eine  un- 
blutige Reposition  nicht  mehr  ausfahrbar  war,  lässt  sich  erkennen, 
dass,  mit  einer  einzigen  Ausnahme,  Complieation  mit  Fractur  vorlag, 
und  zwar  hondelt  es  sich  hauptsächlich  um  Fractur  der  Tubercula. 
D»bei  ist  der  Unterschied,  dass  diese  Fractur  entweder  nur  als  Ab- 
rissfisaetur  vorhanden  war,  so  dass  der  flberfcnorpelte  Kopf  und  der 
Schaft  noch  in  unmittelbarem  Zosammenhang  standen,  oder  es  war 
gleichsam  die  ganze  Masse  der  Tubercula  in  Form  eines  Keils  mit 
lateraler  Basis  zwischen  Kopf  und  Schaft  herausgerissen,  wodurch 
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der  Eindrnck  eotstand  einer  Gombination  von  Abrissfractur  der  Ta- 
bercala  and  Fraetnr  des  anatomischen  Halses,  oder  einer  Doppel- 
fractur,  deren  Brachlinien  dnrcli  den  anatomischen  Hals  einerseits 
und  unterhalb  der  Tubercula  andererseits,  medialwärts  unterhalb  des 
Kopfes  zusammenliefen.  Dass  bei  diesen  Combinationen  von  Luxa* 
tion  mit  einer  vollständigen  Continuitätstrennung  zwischen  Kopf  und 
Schaft  nach  längerem  Bestehen  die  gewöhnlichen  Repositionsver- 
fahren  misslingen  mussten,  liegt  auf  der  Hand.  Aber  auch  bei  blossen 
Abrissfracturen  gestalteten  sich  die  Repositionsschwierigkeiten  in  ähn- 
licher Weise  sowohl  bei  der  Fractur  durch  die  Basis  des  Tuberculum 
majus,  als  bei  der  Fractur  des  anatomischen  Halses.  Entweder  war 
die  Heilung  eingetreten  und  durch  Anwachsen  in  falscher  Lage  die 
Form  des  Humeruskopfes  so  verändert,  dass  derselbe  in  der  Pfanne 
nicht  mehr  Platz  finden  konnte,  resp.  durch  den  Kapselriss  nicht 
mehr  hereinzubringen  war;  doch  häufiger  war  das  Fragment  gar  nicht 
angewachsen,  sondern  hatte  zu  derben,  theilweise  knöchernen  Wuche- 
rungen der  Kapsel  Anlass  gegeben,  welche  eine  Beengung  des  Kapsel- 
raumes herbeifllhrten,  sowohl  durch  Verengerung  des  ursprünglichen 
Kapselrisses  als  durch  Schrumpfen  und  Starrwerden  der  noch  intacten 
Kapselpartien.  Ausnahmsweise  hatte  die  Fractur  des  vorderen  Pfan- 
nenrandes in  ähnlicher  Weise  zu  Knochenwucherung  bis  in  die  Kapsel 
hinein  geführt  und  die  Interposition  der  letzteren  zu  einem  indess  zu 
beseitigenden  Hindemiss  gestaltet 

In  einem  Falle  war  die  Luxation  der  Bicepssehne  rückwärts  im 
Sinne  der  von  Körte  0  geschilderten  Fälle  mit  ein  Grund  der  Re- 
positionsschwierigkeit. 

Die  Verwachsung  des  Kopfes  selbst  an  seiner  neuen  Stelle  scheint 
demgemäss  keine  entfernt  so  grosse  Rolle  zu  spielen,  wie  die  Ver- 
änderung der  alten  Pfanne  und  alten  Kapsel  nach  meinen  Beobach- 
tungen, obschon  es  selbstverständlich  ist,  dass  bei  Bildung  eines 
eigentlichen  neuen  Gelenks  eine  Reposition  sich  nicht  ausführen  lässt 
Wir  haben  dasselbe  aber  nur  in  der  Form  gesehen,  dass  es  eine 
directe  Fortsetzung  des  alten  bildete,  zumal  bei  Fractur  des  vorderen 
Pfannenumfanges. 

Nur  in  einem  einzigen  unserer  Fälle  ist  die  Luxation,  welche 
nicht  reponirt  werden  konnte,  nach  10  Monaten  nicht  mit  einer  Fractur 
complicirt.  Es  bestand  hier  vielmehr  das  Hindemiss  blos  in  einer 
Schrumpfung  und  Verwachsung  der  Kapsel  im  Umfang  des  Kapsel- 
risses und  im  Zusammenhang  damit  Interposition  der  noch  erhaltenen 


1)  V.  Laugenbeck's  Archiv.  Bd.  XXYII. 
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Partien  der  vorderen  Kapselwand.  Aber  gerade  die  Schrampfangen, 
Verknöchernngen  and  Verwachsangen  der  alten  Kapsel  bilden  ein 
so  bedeutendes  Hindemiss  der  Reposition,  dass  wir  erklären  dürfen: 
Es  ist  bei  allen  unseren  Fällen  kein  einziger  gewesen,  bei  welchem 
die  Operation  Verhältnisse  aufgedeckt  hätte,  welche  das  Gelingen 
einer  noch  so  rationellen  onblntigen  Reposition  hätten  erwarten  lassen. 
Es  giebt  mit  anderen  Worten  Fälle  von  veralteten  Luxationen,  bei 
denen  jedes  nicht  operative  Vorgehen  völlig  aussichtslos  ist  hinsicht- 
lich der  Reposition. 

Wenn  wir  nun  die  Methoden  ansehen,  welche  für  die  Reposition 
derjenigen  veralteten  Luxationen,  welche  reponirbar  sind,  benatzt 
werden  und  bisher  hauptsächlich  benutzt  worden  sind,  so  laufen  sie 
der  Hauptsache  nach  auf  die  Anwendung  roher  Kraft  hinaus,  welche 
die  vermeintlichen  Verwachsungen  des  Kopfes  an  seiner  neuen  Stelle 
zu  zerreissen  bestimmt  ist.  Es  ist  klar,  dass  man  mit  blosser  Gewalt 
weder  bei  Bildung  eines  eigentlichen  neuen  Gelenks,  noch  bei  Diffor- 
mität  des  Knochens  durch  in  falscher  Lage  angewachsene  Fragmente, 
noch  bei  Complication  mit  eigentlichen  Fracturen  zum  Ziele  kommen 
kann.  Wenn  deshalb  diese  rohen  Methoden  vielfach  zam  Ziele  ge- 
tUhrt  haben,  so  ist  das  nicht  sowohl  der  vermeintlichen  Zerreissung 
von  Adhäsionen  zwischen  Kopf  und  Umgebung  zuzuschreiben,  als 
vielmehr  Zerreissungen  der  alten  Kapsel  nnd  Kapselreste,  speciell 
im  Bereich  des  Kapselrisses.  Dass  aber  zur  Erzielung  einer  derartigen 
Wirkung  der  blosse  gewaltsame  Zug  nach  aussen  oder  oben  ein  Ver- 
fahren ist,  das  ebensoviel  schaden  als  nützen  kann,  indem  nicht  nur 
die  verdickte,  narbig  veränderte,  ja  oft  sogar  theilweise  verknöcherte 
Kapsel  zerrissen  wird,  sondern  allerlei  Nebenverletzungen,  wie  Nerven- 
und  Gefässzerreissangen  herbeigeführt  werden  können,  braucht  nicht 
besonders  hervorgehoben  zu  werden.  Wir  verweisen  auf  die  Zusam- 
menstellungen von  Körte  0  und  Stimson^),  welche  über  die  Häufig- 
keit der  Gefässverletzungen  und  ihrer  lebensgefährlichen  Folgen  bei 
gewaltsamer  Reposition  veralteter  Luxationen  genügenden  Aufschluss 
geben. 

Ungleich  schonender  erscheint  schon  das  Verfahren  von  Po- 
laillon,  welcher  subcutan  die  Kapsel  und  die  fibrösen  Verwach- 
sungen durchschneiden  will.  Aber  man  darf  sich  nicht  verhehlen, 
dass  diese  subcutanen  Durchschneidungen,  selbst  in  der  Hand  eines  ge- 
übten Chirurgen,  nicht  vor  unerwünschten  Nebenverletzungen  Schutz 


1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXYII. 

2)  AnnalB  of  Snrgery.  U.  No.  II.  1885. 
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gewähren,  da  es  unmöglich  ist,  die  anatamischen  Yerfatitnisse  genaa 
genug  zu  ttbersehen.  Allerdings  würde  die  weitere  Bestätigung  un- 
serer Anschauung,  dass  es  sich  hauptsächlich  darum  handelt,  die 
Aber  die  Pfanne  gespannte  unserissene  Kapselwand  zu 
spalten,  um  Raum  zu  schaffen  für  die  Reposition,  eine  ganz  be- 
stimmte MesserftLhrung  an  die  Hand  geben. 

Entschieden  vorsichtiger  erscheint  die  blutige  Reposition 
von  einem  ergiebigen  Schnitte  aus,  weil  man  damit  gegen 
Nerven-,  Gefäss-  und  andere  Nebenverletzungen  sich  am  besten  sicher- 
stellen kann.  Dagegen  ist  es  von  der  grössten  Bedeutang,  dabei  dem 
Vorgange  Pol ai  Hon 's  mit  seiner  subcutanen  Dnrchschneidung  inso- 
fern zu  folgen,  als  man  bei  der  Operation  sich  mit  der  Trennung  der 
Adhäsionen  begnügt  und  durchaus  keinen  Repositionsversuch 
ausführt,  vielmehr  erst,  wenn  die  Wunde  vollständig 
verheiltist,  die  Reposition  bewerkstelligt.  Bei  gutem  Wund  verlauf 
und  Primabeilung  der  Wunde  dürfte  dieser  zweite  Act  schon  nach 
8—10  Tagen  vorgenommen  werden.  Was  man  auch  bei  dieser  Form 
der  blutigen  Reposition  an  Durchschneidungen  hauptsächlich  ins  Auge 
zu  fassen  hat,  das  eigeben  unsere  Beobachtungen  zur  Genüge.  Es 
bandelt  sich  nicht  darum,  den  Kopf  frei  zu  machen,  sondern  wesent- 
lidi  durch  Eröffiiuog  und  Spaltung  der  Kapsel  Baum  in  der  Pfanne 
au  schaffen.  Die  breite  Incision  hat  den  Vortbeil,  in  denjenigen  Fällen 
von  jedem  weiteren  Repositionsversuch  abzuhalten,  wo  infolge  von 
CompUcatioB  mit  Fractnren  derselbe  völlig  aussichtslos  erscheint.  Man 
hat  dann  die  Freiheit,  sofort  von  der  blossen  Incision,  wo  dieselbe 
zweckmässig  erseheint,  zur  Resection  überzugeben  oder  den  Statns 
quo  zu  belassen. 

Die  Resultate  der  Resection  bei  veralteter  Luxation  sind  aber 
bei  Weitem  nicht  derart,  dass  man  dieselbe  irgendwie  als  Normal- 
verfahren anfetellen  dürfte  oder  auch  nur  für  eine  grössere  Zahl  von 
Fällen  ftr  wünschenswerth  erachten  könnte.  Obsehon  nach  Barden- 
heuer's  Aussage  die  Zahl  der  ausgeführten  Resectionen  keine  ge- 
ringe ist,  so  fehlt  uns  doch  ein  bestimmter  Nachweis  über  Endresultate 
dieser  Operation. 

Ol  Her  hat  auf  dem  französischen  Chirurgencongress  von  1886  einen 
Fall  milgetheilt,  wo  er  durch  die  Resection  ein  befriedigendes  Ekid- 
resultat  erzielte,  und  gewiss  ist  sein  Resultat  mit  eines  der  schönsten 
unter  den  bekanntgegebenen.  Abgesehen  ven  den  an  die  Operation 
sich  anschliessenden  Todesfällen,  die  sich  in  neuester  Zeit  kaum 
wiederholen  dürften,  ist  das  Beste,  was  man  in  der  Regel  durch  die 
Resection  erzielt  hat,  doch  nicht  um  ein  erhebliches  besser,  als  das 
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Endresultat  einer  blos  orthopädischen  Behandlung  bei  Fortbestehen 
der  Luxation.  Auch  bei  dieser  lernen  die  Patienten  schliesslich  sich 
ihrer  Finger,  ihres  Hand-  und  Ellenbogengelenks  zu  bedienen,  Ter- 
mögen  sehr  kräftige  Bewegungen  des  Arms  gleichzeitig  mit  dem 
Schultergttrtel  auszufahren  und  beschränkte  Bewegungen  zu  machen 
zwischen  dem  oberen  Humerusende  und  Scapula.  Unsere  Tabelle 
giebt  nach  dieser  Biohtung  Anfschluss.  Wir  haben  unter  Anderem 
eine  4  Jahre  alte,  nie  behandelte  Schnlterluxation  zu  beobachten  Ge- 
legenheit gehabt,  bei  welcher  der  Patient  den  Arm  nach  allen  Rich- 
tungen bewegen  konnte  und  als  Handlanger  schwere  Arbeit  verrichtete, 
aber  alle  activen  Bewegungen  nur  unter  Mitgehen  des  Sohultergtlrtels 
ausfUhrte.  Viel  weiter  haben  es  auch  unsere  Beseclrten,  wie  ersicht- 
lich, nicht  gebracht,  und  auch  in  dem  schönen  Fall  Ton  Ollier,  wo 
der  Arm  13  Monate  nach  der  Luxation  ttber  die  Horizontale  erhoben 
werden  kann,  geschieht  diese  Elevation  nur  nach  vom  und  aussen, 
nicht  direct  nach  aussen,  und  das  Schulterblatt  wird  mit  empor- 
gehoben. 

Wir  möchten  deshalb  die  Resection  beschränkt  wissen  auf  Fälle, 
wo  ein  Patient  entweder  gar  keine  Fortsehritte  oder  sogar  Rttck- 
schritte  im  Verlauf  von  Monaten  in  Bezug  auf  Beweglichkeit  auf- 
zuweisen hat,  und  zwar  trotz  richtiger  orthopädisch -gymnastischer 
Behandlung,  und  femer  auf  diejenigen  Fälle,  wo  dem  Patienten  aus 
dem  Bestehen  der  Luxation  eigentliche  Beschwerden  erwachsen  durch 
Drack  auf  Oefässe  und  namentlich  Nerven. 

Aber  auch  die  blutige  Reposition  ohne  Resection  giebt  keineswegs 
gute  Resultate.  0.  Knappt)  findet  bei  12  einschlägigen  Fällen  aus 
der  Literatur  neben  2  Todesfällen  blos  4  Fälle  mit  „erheblicher 
Besserung",  während  er  ftlr  20  Reseetionen  4  Todesfälle  und  16  gute, 
zum  Theil  sogar  sehr  gute  Erfolge  nachweist. 

Sicher  ist  die  Resection  das  weniger  verletzende  Verfahren,  als 
die  blutige  Reposition,  wie  sie  bis  jetzt  getlbt  worden  ist.  Die  letztere 
soll  eben  nur  gemacht  werden,  wo  keine  Complicationen  vorliegen, 
wo  man  mit  einigen  wohleontrolirbaren  Schnitten  durch  die  gespannten 
und  geschrumpften  alten  Kapseltheile  die  alte  Pfanne  freimaehen  kann. 
Es  muss  deshalb  die  blutige  Reposition,  wie  die  Resection  auf  Fälle 
mit  ganz  bestimmter  individueller  Indication  beschränkt  und  die  Aus- 
nahme bleiben. 

Es  leuchtet  ein,  wie  ausserordentlich  erwünscht  es  sein  muss, 
auch  für  veraltete  Luxationen  ein  Verfahren  zu  besitzen,  welches 


1)  Bruns*  Beiträge.  Bd.  IV. 
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weder  durch  AnweDdong  roher  Gewalt  einer  Lebensgefahr  oder  blei- 
bender Fnnctionsstörang  aussetzt,  noch,  wie  die  blatigen  Methoden, 
neben  grossen  Bedenken  und  Gefahren  einen  in  der  Regel  mangel- 
haften Erfolg  verspricht. 

Unsere  oben  gegebenen  Zasammenstellungen  beweisen,  dass  wir 
in  unserem  Rotations-EIevationsverfahren  auch  für  die  ver- 
alteten Luxationen  des  Schultergelenks  eine  Behandlungsmethode  be- 
sitzen, welche  allen  vemtlnftigen  Anforderungen  entspricht:  einmal 
in  Bezug  auf  den  Erfolg:  wir  haben  von  28  veralteten  Luxationen 
nach  unserem  Verfahren  25  Fälle  eingerichtet  und  von  diesen  waren 
5  über  4  Monate  alt. 

Die  Methode,  von  der  wir  zu  sprechen  haben,  ist  1870  in  der 
Berliner  klinischen  Wochenschrift  von  mir  beschrieben  worden.  Die- 
selbe ist  aber  von  verschiedenen  Autoren  nicht  ganz  richtig  aufgefasst 
worden  und  hat  den  Anklang,  den  sie  wirklich  verdient,  nicht  ge- 
funden. Zum  Beleg  hierfür  sei  es  uns  gestattet,  auf  die  Publicationen 
von  Dr.  GeppiO  und  diejenigen  einer  Anzahl  Autoren  hinzuweisen, 
welche  die  Methode  in  richtiger  Ausführung  angewandt  haben.  Wir 
sind  im  Besitz  einer  Reihe  von  Briefen  von  CoUegen,  welche  mit  der 
Methode  Luxationen  einrichten  konnten,  die  nach  keinem  anderen  Ver- 
fahren eingerichtet  worden  waren.  So  schreibt  uns  Dr.  W.  v.  M uralt, 
dass  er  eine  9  Wochen  alte  Luxatio  subcoracoidea,  die  der  betreffende 
Landcollege  mit  Hülfe  von  6  kräftigen  Männern  in  1  stündigem  Kampfe 
nicht  reduciren  konnte,  mittelst  des  Rotations -Elevationsverfahrens 
spielend  eingerichtet  habe. 

Dr.  Geipel  in  Zwickau  schreibt  mir,  dass  er  von  der  Methode, 
nach  Anwendung  in  4  Fällen,  ganz  entzückt  sei,  da  sie  mit  fast 
mathematischer  Sicherheit  zum  Ziele  führe. 

Chisholm^)  theilt  aus  der  Abtheilung  von  Heath  6  Fälle  mit, 
die  nach  Kocher  reponirt  wurden. 

Gh.  J.  Jersey 3)  hat  21  Repositionen  nach  diesem  Verfahren 
besorgt  und  zwar  alle  ohne  Narkose,  17  beim  ersten  Versuch. 

Dr.  W.  Körte  theilt  uns  mit,  dass  er  während  seiner  Thätigkeit 
in  Bethanien  sie  bei  allen  Fällen  von  Schulterluxation  versucht  und 
sie  in  der  Regel  von  sehr  schnellem  Erfolg  begleitet  gesehen  habe. 
Im  Jahre  1879  wurden  von  23  Schulterluxationen,  darunter  11  Lu- 
xationes  subcoracoideae,  und  zwar  10  frische  und  1  veraltete,  12  nach 
Kocher  ohne  Narkose  beim  ersten  Versuch  eingerichtet,  die  eine 

1)  Revue  de  Chirurgie.  Paris  1878  u.  1882. 

2)  Lancet.  April  1883. 

3)  New- York.  med.  Journal.  Sept.  1883. 
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veraltete,  circa  2  Monate  alt  mit  Narkose  nach  Kocher.  Die  übrigen 
wurden  nach  der  von  Geh.  Bath  Wilma  bevorzugten  Methode  mit 
Elevation  und  Faust  in  die  Axilla  behandelt.  Eine  3  Monate  alte 
Luxatio  subcoracoidea,  bei  der  schon  vorher  die  verschiedensten  Ver- 
suche erfolglos  angestellt  worden  waren,  wurde  nach  Kocher  reponirt. 
Ebenso  wurde  von  Körte  auf  der  Klinik  von  Lttcke  1876  eine 
6  Wochen  alte  Luxation  nach  unserer  Methode  sehr  leicht  eingerichtet. 

Eine  durch  die  Grösse  des  Materials  imponirende  Empfehlung 
der  Methode  giebt  Charles  A.  Power  0-  Von  129  Luxationen  des 
Humerus  unter  den  Processus  coracoideus,  welche  binnen  4  Jahren 
in  Chambre-Street  Hospital  zur  Behandlung  kamen,  wurden  nach  der 
Kocher'schen  Methode  98  beim  ersten  Versuch  ohne  Narkose  ein- 
gerichtet, 6  beim  zweiten,  8  beim  dritten  und  1  beim  vierten  Versuch, 
also  total  113  ohne  Narkose.  6  wurden  nach  derselben  Methode  bei 
Verabfolgung  von  Aether  eingerichtet.  Bei  3  wurde  die  Kocher'sche 
Methode  nicht  versucht  und  nur  bei  7  wurden  andere  Methoden  an- 
gewandt, weil  unser  Verfahren  bei  Verabfolgung  von  Aether  erfolglos 
angewandt  war. 

Als  wir  die  Methode  im  Jahre  1870  zum  ersten  Mal  empfahlen, 
glaubten  wir  deren  Anwendung  zunächst  nur  auf  frische  Luxationen 
beschränken  zu  sollen.  Allein  es  zeigte  sich  bei  den  ersten  Versuchen, 
dass  sie  auch  bei  veralteten  Luxationen  ihre  volle  Berechtigung  hat. 
Dr.  Ceppi^)  hat  darüber  bereits  eine  ausführliche  Mittheilung  er- 
scheinen lassen. 

Dr.  Kaufmann^),  unser  früherer  erster  Assistent,  Docent  der 
Chirurgie  in  Zttrich,  hat  einen  Fall  mitgetheilt,  wo  er  bei  einer 
71  Tage  alten  Luxatio  subcoracoidea  in  Narkose  beim  zweiten  Ver- 
such die  Beposition  vollständig  erreichte.  Kaufmann  weist  zugleich 
auf  14  Fälle  frischer  Luxationen  hin,  die  er  sämmtlich  ohne  Chloro- 
form nach  der  Kocher'schen  Methode  reducirte. 

Wir  haben  dann  auf  dem  internationalen  medicuiisohen  Congress 
1881  in  London  die  Methode  nochmals  empfohlen.  Die  Art  und  Weise, 
wie  dieselbe  ausgeführt  wird  und  speciell  fUr  veraltete  Luxationen, 
ist  diese  (Fig.  3,  4,  5  u.  6,  Taf.  XII  u.  XIU): 

Der  abducirte  Ellenbogen  wird  langsam,  aber  kräftig  an  den 
Leib  angedrückt,  um  den  Humeruskopf  behnfis  der  nun  folgenden 
Botation  fest  an  den  vorderen  Pfannenrand  anzupressen.  Um  einen 
noch  sichereren  Halt  für  die  Botation  zu  gewinnen,  ist  es  angezeigt, 

1)  Medical  Record.  März  1881. 

2)  Revue  de  Chirurgie.  1882. 

3)  Centralbktt  far  Chirurgie.  1881.  Nr.  30. 
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des  EHeiirbogeii  etwas  nach  rtlckwftrt»  zu  bringen  fand  ihn,  soweit 
möglieliy  hinter  dem  Körper  der  Medinlinife  zu  nftheni,  also  in  noeb 
ergiebigerer  Weise,  als  dies  in  unserer  Fig.  4  dargestellt  ist.  Nun 
erMgt,  bei  rechtwinklig  im  Ellenbogen  flectirtem  Arm  die  Auswärts- 
rotatien  des  Oberarms,  radem  mafn  mit  einer  Hand  am  Ellenbogen, 
mit  der  anderen  am  Handg^ok  anfasst  Auch  diese  Bewegung  wird 
ganz  langsam  anter  alhi^Uieber  Ueberwindmg  der  Widersttode  ans* 
gcfUurt,  bis  der  Vorderarm  ganz  lateratwärts  gerichtet  ist  2ieigt  sich 
bei  diesem  Manoeaver,  dass  der  Delloides  durch  dea  Sohulterkopf 
Hiebt  deatlieh  emporgehoben  wird,  so  ist  es  zweckmässig,  dun^  einen 
Zog  mittelst  einer  Gompresse  unter  dem  Arm  lateralvi^rts  das  Heraus- 
treten des  Kopfes  zu  fftrdem.  Der  Vorsehlag  ¥0»  Carafi,  am  Ende 
der  AiiswärtsrotatioD  etwa  1  Minute  zu  warten,  ist  durchaus  empfeUens- 
werth.  Wir  haben  dies  aneh  schon  vor  der  PuMication  des  genannten 
Antors  Öfters  benutzt,  da  bei  allmählichem  Nacblass  der  Spannung 
häufig  die  Answärtsrotation  noch  etwas  gesteigert  werden  kann.  Aneh 
dem  Vorschlag  von  Jersey  möchten  wir  unseren  Beifall  geben,  bei 
diesen  2  ersten  Tempo  zugleich  am  Arm  einen  Zug  nach  abwärts 
anszntIbeD.  Denn  dadurch  ward  die  Spannung  der  oberen  Kapselwand, 
die  wir  benutzen  wollen,  in  passender  Weise  noch  erhöbt  nnd  dadurch 
die  Rotation  um  den  Drehpunkt  am  yorderen  Pfannenrand  gesichert 

Nun  folgt  das  3.  Tempo.  Während  man  die  Auswärterotation 
des  Arms  unverändert  festhält,  führt  man  den  Ellenbogen  in  der  Sa- 
gittalebene  des  Körpers  direct  nach  vorn  (Fig.  5),  ganz  langsam  aber 
mit  Kraft  so  boeb  empor,  als  es  geht,  nnd  lässt  allmählich  mit  der 
Auswärtsrotation  nach,  um  zuletst  die  Hand  nach  derfirostfläcbe  der 
anderen  Seite  zu  ftlhrra,  d.  b.  den  Oberarm  einwärts  zu  rotiren  (Fig.  6). 

Während  der  ganzmi  Zeit  wird  keine  einzige  plötzliche  oder 
ruckweise  Bewegung  gemacht.  Aber  allerdings  muss  jede  der  Be- 
wegungen mit  einer  gewissen  Kraft  bis  zu  ihrem  Ende  geführt  werden. 
Denn  darin  beruht  ja  gerade  der  grössere  Widerstand  fUr  die  Repo- 
sition veralteter  gegenttber  firlseben  Luxationen,  dass  man  zu  den  bei 
letzteren  bestehenden  Repositionsbindemissen  noch  spätere  Adhäsionen 
zu  zerreissen  hat,  was  ohne  einen  gewissen  Kraftaufwand  unmöglich 
ist  Wie  verhältnissmässig  schonend  das  Verfahren  sich  ausführen 
lässt,  das  beweist  der  Umstand,  dass  wir  die  den  beigegebenen  Ab- 
bildungen zu  Grunde  liegenden  Photogramme  während  der  Reposition 
einer  (allerdings  frischen)  Luxation  aufzunehmen  im  Stande  waren 
(Fig.  3-6,  Taf.  XII  u.  XIII). 

Wenn  wir  nach  der  Erklärung  der  Eriblge  der  Rotations- Eleva- 
tionsmethode  fragen  bei  veralteten  Luxationen,  so  ist  hervorzuheben, 
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dafls  es  anffäUig  erschdiiei)  mag,  dass  sie  mehr  Erfolge  aufweist,  als 
andere  üblicbe  Meftboden,  welche  anscheinend  wirksamer  sdin  mtlssten. 
Es  sind  «nter  den  niobt  operativen  Verfahren  hanpt^Uihlich  zwei  im 
Oebranoh:  einmal  der  einfache  Zag,  wo  nöthig  mit  Benatzung  eines 
Flaschenznges,  um  auf  diese  Weise  die  abnormein  Verwachsungen  zu 
zerreissen,  andererseits  die  sogenannte  Ciroamduction ,  bei  welcher 
durch  Herumführen  des  Arms  in  allen  möglichen  Sichtungen  die  Ad- 
häsionen gelockert  oder  gelöst  werden  sollen. 

Den  Vergleich  mit  der  ersteren  Hethode,  als  einer  viel  verletzen- 
deren, gefährUcheren,  dürfen  wir  ganz  bei  Seite  lassen.  Denn  wenn 
man  auch  das  Ausreissen  eines  Arms  als  einen  ausnahmsweisen  Un- 
gllicksfall  ansehen  will,  so  hat  doch,  wie  Körte  und  Stimson  ge- 
zeigt haben,  der  einfache  gewaltsame  Zog  zu  lOft  schwere  Coo^^li- 
cationen,  namentlich  Oeffissverletzungen  herbeigeführt,  als  dass  vm 
einem  weiteren  Festhalten  «an  dieser  Methode  die  Bede  sein  dürfte. 
Wenn  aber  die  Grcumduction  nicht  mehr  ausrichtet  in  Bezug  auf 
Lösung  von  abnormen  Adhäsionen,  so  beweist  das  ganz  einfach,  dass 
der  Widerstand,  den  die  Beposition  bei  veralteten  Luxationen  findet, 
nicht  auf  beliebige  von  einem  Fall  zum  anderen  wechselnde  Ver- 
wachsungen zurückzuführen  ist,  sondern  dass  eine  bestimmte  Art  von 
Verwachsungen  an  einem  bestimmten  Orte  das  wesentliche  Hindemiss 
darstellt. 

Wir  haben  die  Einführung  unseres  Verfahrens  auf  den  Nachweis 
gegründet,  dass  bei  Luxationen  der  Schulter,  in  ähnlicher  Weise  wie 
dies  Bigelow  für  das  Y-Band  an  der  Hüfte  gezeigt  hat,  ein  Band- 
i^parat,  welcher  dem  oberen  Umfang  der  Kapsel  angehört,  die  Haupt- 
rolle spielt  bei  der  Fixation  des  Kopfes  an  seiner  abnormen  Stelle. 
Dieses  Band  ist  von  den  Anatomen  viel  zu  wenig  gewürdigt  und  zum 
Theil  ungenügend  beschrieben  worden.  Das  Ligamentum  coraoo- 
humerale  nämlich,  welches  von  dem  lateralen  Bande  des  Processus 
ooracoideus  bis  zum  obersten  Umfang  der  Pfanne  entspringt,  sendet 
sehr  starke  Fasern  zu  den  beiden  Tubercula,  in  die  vordere  Kapsel- 
wand,  zum  Theil  auch  in  die  hintere.  Man  kann  von  der  Innenfläohe 
der  Kapsel  aus,  wenn  man  die  Bicepssehne  herouAhebt,  in  der  Begel 
ganz  deutlich  sehen,  wie  neben  dem  Sulcus,  den  diese  Sehne  in  der 
oberen  Kapselwaud  bildet,  ein  hinterer  und  em  vorderer  Strang  0  her- 
unterläuft gegen  das  Tuberculum  majus  und  minus.  Der  hintere  ver- 
schmilzt mit  der  Sehne  des  M.  snpraspinatus,  der  vordere  aber  geht 
stramm  bis  zum  Tuberculmn  minus  heran.    Seinen  Ursprung  kreuzend 


1)  DieBe  2  Str&nge  sind  das  Analogen  der  2  Schenkel  des  Y-Bandes  an  der  Hafte. 
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und  oberhalb  desselboD,  an  der  oberen  Ecke  der  PfaDne,  entepringt 
ein  weiteres  Band,  welches  in  Handbüchern  beschrieben  und  abge- 
bildet 0  ist,  schräg  vor-  und  auswärts  in  die  Kapsel  hereinlaufend 
und  Yor.'dem  anatomischen  Hals  vorn  heruntergehend.^)  Dieses  Band 
bildet  mit  dem  vorderen  Schenkel  des  früher  erwähnten  Ligamentum 
coraco  -  humerale  die  Hanptverstärkung  der  oberen  Kapselwand,  und 
diese  ist  es,  welche  sich  bei  Luxationen  nach  vom  strangartig  und 
stramm  anspannt  und  bei  der  Lnxatio  subcoracoidea  nicht  zerreisst. 
Wir  haben  versucht  in  unseren  Abbildungen  (Fig.  1  u.  2,  Taf.  XIV)  das 
Ligamentum  coraco-humerale  von  aussen  her,  die  Verhältnisse  des  er- 
wähnten Bandes  von  innen  her  darzustellen.  Die  Abbildungen  sind 
von  einem  Zeichner  (H.  Kiener)  nach  einem  Präparate  vom  Cadaver 
gemacht.  Im  Bereich  dieses  ganz  besonders  gespannten  Bandapparats 
bilden  sich  vorzüglich  diejenigen  adhäsiven  Wucherungen,  welche  den 
Kapselriss  verengern,  das  Lumen  der  Kapsel  verkleinern  und  den  Kopf 
am  vorderen  Pfannenrand  festlöthen.  Es  ist  deshalb  auch  wohl  ver- 
ständlich, dass  dasjenige  Verfahren,  welches  bestimmt  ist,  zuerst  durch 
gehörige  Abhebung  der  oberen  Kapselwand  von  der  Pfanne  und  damit 
Eröffnung  des  Kapselrisses  und  dann  durch  Erschlaffung  des  erwähn- 
ten Kapselantheiles  die  Reposition  zu  bewirken,  auch  am  geeignetsten 
sein  muss,  eine  gehörige  Dehnung  und  Zerreissung  der  mit  diesem  Band- 
apparat unmittelbar  zusammenhängenden  Adhäsionen  zu  bewirken. 

Wir  dürfen  nochmals  auf  unsere  operativen  Fälle  hinweisen,  um 
die  Behauptung  zu  rechtfertigen,  dass  es  durchaus  nicht  beliebige 
Adhäsionen  zwischen  Kopf  und  Scapula  sind,  welche  der  Beposition 
im  Wege  stehen,  sondern  dass  die  wichtigsten  Verwachsungen  im 
Bereich  des  alten  Kapselrisses  zwischen  Pfannenrand  und  anatomi- 
schem Hals  vorhanden  sind.  Diese  schliessen  den  Kapselriss  und 
diese  hindern  die  Abhebung  der  Kapsel  von  der  Pfanne,  so  dass  der 
Kopf  nicht  eintreten  kann. 

Es  ist  wohl  unnöthig,  nochmals  hervorzuheben,  dass  es  immer 
Fälle  geben  wird,  in  denen  die  Rotations -Elevationsmethode  nicht 
Erfolg  haben  kann,  weil  complicirende  Fracturen  zu  abnormen  Ver- 
wachsungen und  Wucherungen  im  Bereich  der  Fracturstellen  Anlass 
gegeben  haben.  Stets  werden  derartige  Hindemisse  sich  nur  auf  opera- 
tivem Wege  beseitigen  lassen,  vollends  wenn  durchgehende  Fracturen 
vorhanden  sind.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  aber,  wie  unsere 
Statistik  beweist,  führt  das  Rotations -Elevationsverfahren  mit  oder 
ohne  Narkose  und  mit  mehr  oder  weniger  Kraftanstrengung  zum  Ziel, 

1)  Vgl.  Henle,  B&nderlehre. 

2)  Dieses  Band  ist  das  Analogen  der  Zona  orbicularis  des  Hüftgelenks. 
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nnd  es  erübrigt  nur  noch  auf  einen  Misserfolg  hinzuweisen,  der  dem 
Verfahren  anklebt.  Es  ist  uns  3  mal  passirt,  dass  beim  Versuche 
kräftiger  Auswärtsrotation  der  Oberarm  gebrochen  ist.  Es  steht  auch 
zu  erwarten,  dass  dies  eintreten  wird  in  jedem  Falle,  wo  die  Ad- 
häsionen der  unblutigen  Zerreissung  grösseren  Widerstand  entgegen- 
setzen, als  der  Knochen  darbietet.  Bei  alten  und  sehr  gebrechlichen 
Leuten  wird  man  an  die  Möglichkeit  einer  derartigen  Verletzung  zu 
denken  haben.  Irgend  welche  bleibende  üble  Folgen  hat  dieselbe 
durchaus  nicht. 

In  2  unserer  Fälle  brach  einfach  der  Humeruskopf  ab.  Aus 
diesem  Abbrechen  des  Kopfes  hat  man  und  kann  man  geradezu  eine 
Methode  der  Behandlung  veralteter  Luxationen  machen.  Statt  der 
gefährlichen  verletzenden  Eingriffe,  welche  die  Resection  des  Kopfes 
benöthigt,  wird  hier  völlig  ungefährlich  das  obere  Humerusende  frei 
gemacht  und  kann  sogar  in  die  Pfanne  gebracht  werden.  In  Fall  12 
haben  wir  bei  gleichzeitiger  Fractur  des  Humerus  im  anatomischen 
Hals  das  Fragment  an  Ort  und  Stelle  belassen  und  das  untere  Frag- 
ment reponirt  mit  sehr  befriedigendem  functionellem  Enderfolg.  Auch 
bei  den  beiden  erwähnten  Fällen  hätten  wir  vielleicht  von  der  Re- 
section absehen  können. 

Beim  3.  Falle  brach  die  Humernsdiaphyse  in  der  Mitte,  heilte 
aber  ohne  irgend  eine  besondere  Störung  in  einem  Gypsverband 
binnen  4  Wochen.  Dieser  einzige  Fall,  bei  dem  eine  grössere  Un- 
annehmlichkeit aus  der  Anwendung  des  Verfahrens  sich  ergab,  wurde 
übrigens  unter  ganz  eigenthttmlichen  Verhältnissen  zur  Behandlung 
gebracht.  Bei  Gelegenheit  einer  anderen  Consultation  stellte  mir  ein 
befreundeter  College  auf  einer  Eisenbahnstation  kurz  vor  Abgang  des 
Zuges  die  betreffende  Patientin  vor,  und  es  liegt  in  der  Natur  der 
Sache,  dass  hier  das  Verfahren  etwas  rascher,  als  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  ausgeführt  wurde.  Es  handelte  sich  zudem  um  eine 
alte  Frau  mit  weissen  Haaren,  bei  welcher  der  Arzt  schon  gleich  nach 
der  Verletzung  den  Verdacht  einer  begleitenden  Fractur  gehegt  hatte. 

Ich  weiss,  dass  einer  meiner  früheren  Assistenten  bei  einer  ver- 
alteten Luxation  ebenfalls  den  Kopf  abbrach,  dagegen  kenne  ich 
keinen  anderen  Fall  von  Diaphysenfractur  als  den  obigen.  Aber 
auch  zugegeben,  dass  dieser  Unfall  mehr  als  einmal  beobachtet  sei, 
so  handelt  es  sich  um  eine  Verletzung,  welche  in  keiner  Weise  einen 
bleibenden  Schaden  hinterlässt  und  deshalb  sich  auch  nicht  in  Parallele 
bringen  lässt  mit  den  schwereren  Complicationen ,  wie  Gefäss-  und 
Nervenzerroissungen,  wie  sie  bei  den  sonstigen  Verfahren,  alte  Luxa- 
tionen einzurichten,  so  verhältnissmässig  häufig  beobachtet  sind. 
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Zorn  Schlnss  noch  eia  Wort  ttber  die  ÄBwendang  der  Narkose 
bei  Bednctionen  veralteter  Scbalterlaxationen.  In  16  von  den  25  Fällen 
baben  wir  dieselbe  ohne  Narkose  aasgeftthrt,  zum  Beweis,  dass  in 
der  Mebrzabl  der  Fälle  man  auf  dieselbe  verzichten  kann.  Wenn 
man  bedenkt»  dass  nach  Bardenhener's  Angabe  von  134  Ghloro* 
formtodesf&llen,  welche  Marchand  zusammengestellt  hat,  nicht  we- 
niger als  11  aaf  Fälle  von  Reposition  von  Schulterluxationen  kommen^ 
so  wird  man  es  nicht  unterschätzen,  ein  Verfahren  za  besitzen,  bei 
welchem  man  die  Narkose  entbehren  kann.  Dies  gilt  aber  ganz  vor- 
zttglich  bei  frischen  Fällen.  Wie  die  Resultate  von  Jersey^  Power 
und  auch  meine  eigenen  Erfahrungen  zeigen,  ist  es  eine  Ausnahme, 
dass  man  bei  dem  Rotations- Elevationsverfahren  nicht  ohne  Narkose 
zum  Ziele  kommt.  Bei  veralteten  Luxationen  dagegen  hat  man  auch 
den  Vortheil,  da  die  Sache  keine  Eile  hat,  seinen  Patienten  wie  bei 
anderen  Operations  auf  die  Narkose  gehörig  vorbereiten  zu  können; 
man  erspart  ihm  die  mit  der  Zerreissung  von  Verwachsungen  noth- 


Tabelle  der  unblutig 


Nr. 


Name 


Alter 


*»3 

11- 


Art 
der  Luxation  und  Status 


Aetiologie 


Alter  der  Luxation 


HansWen- 
ger  von 
BOthen- 
baoh  in 

Merezwyl, 
Tage- 
löhner 


61 J. 


Anna  Frei- 
burghauB 
vonNeuen- 

egg  in 
Mtthleberg 
Pet.  Bieder 
von  Adel- 
boden zu 
Blumen- 
stein 


65  J. 


51J. 


I 


13./12. 
1882 


Charakteristische  Erschei- 
nungen einer  veralteten  Lu- 
xatio  humeri  dextri  intra 
coracoidea.  VerkUrzg.  10m., 
Vermehrung  des  Akromio- 
AxiUarumfangs  3  Cm.  Leichte 
Auswärtsrotation. 


Vor  16  Tagen 
Fall  auf  die  rechte 
Schult,  gegen  eine 
Kante. 


28./3. 
1881 


27  ./2. 
1873 


Lux.  hum.  dextri  subcora- 
coidea  inveterata.  Akromio- 
Axillarumfang  r.  um  10  Cm, 
vermehrt.  Verlängerg.  3  Cm, 

Bild  der  Lux.  hum.  dextri 
subeoracoid,  inveterata.  Der 
Humeruskopf  steht  unter  d 
Proo.  ooracoid.  Von  d.  Axilla 
aus  die  Gelenkfläche  nicht 
fühlbar.  Verkürzung  1  Cm. 
Geringe  Botation.  u.  Hebung 
bis  auf  45°  glatt  ausführbar. 


Fall  auf  den 
rechten  Arm  vor 
3  Wochen. 


Fall  vor  3  W. 
auf  die  Aussen- 
fläche  des  r.  Arms. 
Sofortige  Func- 
tionsstörung. 


18  Tage.  Behandl.  durch 
einen  Quacksalber.  Da  Pat. 
den  Arm  zu  leicht.  Verrich- 
tungen gebrauchen  konnte, 
that  er  nichts  Weiteres  Air 
seine  Schulter  u.  onterliess  es 
auch,  einen^Anst  zu  consuli 
Brst  am  10./12. 1882  ging  er. 
durch  d.  bleibend.  Functions- 
stdrung.  veranlaset,  zu  einem 
Arzt,  der  ihn  nach  einem  ver- 
geblichen Bepositionsrersack 
ohne  Narkose  ins  Inselspita: 
sandte. 

3  ff^ochm. 


3  ITochen. 


1)  Die  Tabellen  sind  nach  den  Krankengeschichten  von  unserem  Assistenten  Herrn  Dr.  Schutz 
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wendig  verbnndenen  Schmerzen,  und  was  die  Hauptsache  ist,  man 
wird  von  dem  Mnskelwiderstand  unabhängig  nnd  taxirt  deshalb  die 
reellen  Widerstände  yiel  exacter,  als  ohne  Narkose.  Die  Hauptsache 
aber  bleibt,  dass  man  keine  plötzliche,  ruckweise  Bewegung  mache 
und  sich  bewnsst  bleibe,  dass  man  an  dem  Hebel  des  Vorderarms  bei 
dectirtem  Ellenbogen  eine  ganz  bedentonde  Kraftvermehrung  gewinnt, 
KO  dass  man  mit  dem  Maasse  anzuwendender  Gewalt  in  gewissen 
Schranken  bleiben  muss. 

Fflr  die  Fälle,  wo  man  es  nicht  wagt,  mehr  Gewalt  anzuwenden, 
wo  man  mit  unserem  Verfahren  nicht  zum  Ziele  gelangt,  empfehlen 
wir  eine  Mödification  der  Coop  er 'sehen  Methode,  darin  bestehend, 
dass  man  bei  in  die  Axilla  eingesetzter  Ferse  den  Zug  am  Arm  bei 
starker  AuswärtsrotatioB  desselbeti  macht  und  ^ann  den  Arm  all- 
mählich nach  vom  hin  in  der  Sagittalebene  unter  Aufrechterhaltung 
des  Zuges  elevirt,  d.  h.  die  Ombination  unseres  Verfahrws  mit  dem- 
jenigen Coop  er 's  zur  Anwendung  bringt. 


reponirten  Fälle.  ^) 


Oom- 

plicationen 

keine. 


ArtderReposi- 
tioD,  die  zum 
Ziele  nihrte 


Mit  oder 

ohne 
Karkose 


Kocher'wihe 
Methode,  dazu 

Zag  mittelst 
einer  Oravatte 
am   Humerus- 
kopf  n.  aussen 

15./12. 1882. 


m 
Narkose. 


keine.  Koeher'tche 

Methode,  ant 
glcichceit.  Zug  mittelst  einer 
Binde  am  ober.  Humerusende 
lateralwärts.   28./3.  1881. 
keine.  Kocher*WihB 

Methode. 
27./2.  1878. 


ohne 
Narkose. 


ohne 
Narkose. 


Bemerkungen  zur  Repositioo 


Späterer  Status 


Es  wurde  aaerst  ein  Versuoh 
nach  der  ÄTocAer 'sehen  Methode 
ohne  Narkose  Ton  dem  Prakti- 
kanten in  der  Klinik  gemacht, 
aber  ohne  Erfolg.  Ebenso  miis- 
lingt  ein  2.  Versuoh  ohne  Nar- 
kose. Beim  3.  Versuoh  in  Narkose 
gelingt  die  Reposition  unter  hör- 
barer Zerreissung  Ton  Adhiteio- 
nen  und  bedeutender  Kraftan* 
strengung  bei  ganz  langsamer 
AusAlhrung. 


Entlassung  6  Tage  nach  der 
Reposition.  Laut  späterem  Be- 
richt (17./12. 1889)  konnte  Fat. 
den  Arm  zu  aUerlei  Veniehtun- 
gen  gebrauchen,  ohne  dass  er 
äch  beklagte.  Die  Hand  konnte 
er  gut  bewegen,  der  Ellenbogen 
sei  aber  steif  geblieben.  Hebung 
des  Arms  liess  zu  wünschen  übrig. 


(Gelingt  ohne  erhebliche  Schwie- 
rigkeiten. 


Am  6/3. 1873  wird  Pat.  ent- 
lassen. Bewegungen  noch  etwas 
schmerzhaft.  Function  laut  spä- 
terem Bericht  gut. 


zusammengestellt. 
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XVIII.  KOCHBK 


Nr. 


Name 


Alter 


3  fl 


Art 
der  Luxation  und  Status 


Aetiologie 


Alter  der  Luxation 


Rieh.   ülr. 
Burkhalter 

Ton 
A£foltem 

in 
HeimiBwyl 


Friedrich 
Däppen 

von  Bllrgi- 
Btein  zu 

Ueberstorf 


Nikolaus 

Hoffmann  > 

von  Kirch-; 

dorf  in 

Huttwyl 


Herr  B. 
aus  Belp 


Jakob  Brog 
von  und  zu 
Meiringen 


54  J. 


15./7. 
1889 


45  J. 


20./2. 
1889 


64  J. 


23./5. 
1887 


60  J. 


50  J. 


Madame  D.    33  J. 
aus  Loole 


6./2. 
1873 


20./6. 

1874 


Bild  der  Luxatio  hnmeri 
dextra  inveterata  subcora- 
coidea.  Fast  gar  keine  acti- 
ven  Bewegungen  möglich 
Humeruskopf  in  der  Axilla 
fühlbar.  Akromio-Axillarum 
fang  7  Cm.  vermehrt.  Keine 
Längendifferenz. 


Lux.  hum.  sin.  subcorac. 
invet.  Alle  Bewegungen  nur 
unter  Mitgehen  des  Schulter 
gürteis  möglich.  Kein  Blut 
crguss,  keine  Schwellg.,  keine 
Längen  differenz.  Akromio- 
Axillarumfang  1.  3  Cm.  ver- 
mehrt. Humeruskopf  steht 
nach  unten  und  innen  vom 
Proc.  Goracoideus. 

Lux.  hum.  dextra  invete- 
rata tubtcapulari»,  Bewe- 
gungen in  d.  r.  Schulter  fast 
aufgehoben.  Akromio-Axil- 
larumfang  rechts  um  4  Cm. 
vermehrt.  Verkürzung  rechts 
1  Va  Cm.  Kopf  steht  nach  in- 
nen  vom  Proc.  coraooideus 

Lux.  hum.  nibcoracoidea 
inveterata.  Schmerzen  beste- 
hen nicht  mehr,  dagegen  ist 
d.  Arm  noch  stark  geschwol 
len.  Active  Bewegungen  un- 
möglich. Humeruskopf  direct 
unter  dem  Proc.  coracoideus. 

Lux.  hum.  dextra  subco- 
racoidea.  Hebung  mit  dem 
Schultergürtel  bis  zur  Hori 
zontalen  möglich.  Humerus- 
kopf steht  unter  dem  Proc 
coracoideus. 


Stoss  gegen  die 
rechte  Schulter  am 
23./6. 89.  Schmer- 
zen u.  Anschwel- 
lung über  Nacht, 


Fall  auf  die 
äussere  Seite  der 
link.  Schulter  vor 
3—4  Wochen. 


Lux.  hum.  dextra  tubtea- 
pularit  (intracoracoidea)  in- 
veterata. Vorsprung  unter  d. 
Proc.  coracoideus  nicht  sicht- 
bar. Gelenkfläche  v.  d.  Axilla 
aus  nicht  fühlbar.  Kllenbog. 
steht  nicht  weit  vom  Körp.  ab 
Active  Bewegungen  unmögl., 
pass.  blos  im  Sinne  d.  Abduct. 
Humeruskopf  stark  fixirt. 


Hat  schon  früher 
2  mal  die  Schulter 
luxirt.  Vor  4W. 
hat  er  sie  des 
Nachts  im  Bett 
ausgerenkt. 


23  Tage.  Obschon  die 
FunotionsstOrungen  bedeut 
waren,  consultirte  Fat.  dock 
erst  am  11./7.  einen  Arzt,  da 
die  Beschwerden,  die  er,  ab- 
gesehen von  d.  functionellea 
Störungen,  hatte,  gering  wa- 
ren und  namentlich  die  Be- 
weglichkeit der  Finger  und 
die  Sensibilität  unverändert 
waren. 

5—4  Wochen, 


Fall  vor  5  Wo- 
chen. 


Fall  vor  6  W 
mit  der  r.  Schulter 
gegen  ein  Stück 
Holz.  Keine  er- 
heblichen Schmer- 
zen, noch  Schwel- 
lung, aber  zieml. 
starke  Functions- 
störung. 

Fall  vor  7  Wo- 
chen   auf  die 
Schulter. 


1  Monat.  Pat.  hielt  die 
Affection  für  Rhenmatismos 
und  consultirte  erst  vor  we 
nigen  Tagen  einen  Arzt. 


5  ff^'oehen.  Die  Aeittr 
hatten  damals  die  Luxation 
übersehen. 


1  Monat  u.  14  Tage.  Bi' 
Diagnose  der  Luxation  wurdt 
erst  vor  8  T.  gemacht,  dt 
der  consultirte  Arzt  den  Ta: 
das  1.  Mal  nicht  untersuchte, 
obschon  er  über  erheblichen 
Functionsstörungen  klagte. 


1  Monat  u.  21  Tage,  Ein 
Repositionsversuch  eines  Arz- 
tes, unmittelbar  nach  dem 
Unfall,  war  ohne  Erfolg. 
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Com- 
plicationen 

Art  der  Reposi- 
tion, die  znm 
Ziele  führte 

Mit  oder 

ohne 
Narkose 

Bemerki]n£;en  zur  Reposition 

Späterer  Status 

keine. 

Coopersche 

Methode. 
16./7.  1889. 

ohne 
Narkose. 

Führt  Terkältnissmässig  leicht 
zum  Ziel,  nachdem  die  Kocher" 
sehe  Methode  wegen  ausgedehnter 
Kapselzerreissnngen  nach  2 mal. 
Versuche  misslungen  ist.     Am 
11. /7.  wurden  nämlich  in  einem 
Spital  2  oflfenbar  sehr  heftige  Re- 
positionsTersuche  (wovon  der  eine 
in  Narkose)  ohne  Erfolg  gemacht, 
indem   noch    jetzt    ausgedehnte 
Blutsuffusion  u.  Oedem  besteht. 

Drnckersohei- 

nnngen  im 
Ulnarisgebiet, 
Eingesohlafen- 
sein  des  4.  nnd 
5.  Fingers  nnd 
d.Ulnar8eited. 
1.  Yorderamu. 

KocherBohe 

Methode. 
19./2.  1889. 

ohne 
Narkose. 

Bericht  Tom20./12.1SS9:  Fat. 
hat  keine  Schmerzen,  kann  den 
Arm  und  Ellenbogen  frei  be- 
wegen, aber  den  Arm  nicht  höher 
als  in  die  Stirngegend  heben.  Er 
kann  schwere  Arbeit  verrichten. 

keine. 

Kocher^Bohe 

Methode. 
25./5.  1889. 

ohne 
Narkose. 

Gelingt  beim  1.  Versuch. 

Am  6./6.  1889  wird  der  Fat. 
entlassen.  Beweglichkeit  gut, 
keine  Schmerzen. 

keine. 

üfoeAer'sohe 
Methode. 

ohne 
Narkose. 

Gelingt  mit  grosser  Leichtig- 
keit. 

Schon  nach  2  Tagen  ist  der 
Arm  stark  abgeschwollen  und 
kann  Fat.  einige  Bewegungen 
ausführen. 

keine. 

Abductions- 

methode. 

7./2.  1873. 

ohne 
Narkose. 

Nachdem,  wie  es  heisst,  vor- 
her  ein  leichter  Versuch  nach 
der   AoeAer'schen   Methode  ge- 
macht worden  war. 

Entlassung  am  18./2.  1873. 
Schmerzen  und  Schwellung  ha- 
ben sich  verloren. 

keine. 

AocAer'soho 
Methode  mit 
der    Modifica- 
tion,  dass  der 
Ellenbogen 
stark  nach 
rUokwärts  ge- 
führt wird. 

in 
Narkose. 

• 
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XVin.  Kocher 


Nr. 


10 


11 


Name 


Johann 
Wenger 

Ton 
Langen- 
buhl 


12 


Friedrioh 
Sohmals 
Ton  Beil 
bei  Buren 


Just  Fzoi- 
deyeaux 

Ton  nnd  sa 
Laboese- 

Horloger 


Alter 


13  I  Oottlieb 
\  Oto  von 
i  Oberbalm 


14 


Louise 

StUbi- 

Bauer  von 

Wattwyl 
I    in  Biel 


37  J. 


äs 


Art 
der  Luxation  und  Status 


Aetiologie 


Alter  der  Luxation 


15./2. 
1881 


Typisohee  Bild  einer  Lux.l  Fall  tob  einem 
hum.  dextra  sulfcaracoidea^Baxaa ,  wobei  4er 
iuTeterata.  Yerlängerg.  1  Cm.  |  Arm  heftig  cmpor- 


i  MoTuU  u.  23  Tage,  Ein 
sofort  naeh  dem  Unfall  oon- 
sultirter  Arst  machte  zwar 


Nur   beiohrftnkte  Bewegun-igeriasen wurde, am! die  Diagnose   auf  Luxation 


gen  unter  Mitgehen  d.  Schul-  24./12.  80.  Starke 
tergOrtels  mißlich.  Von  der  Schmerzen ,  £in- 
hinter.  Axillarfalte  1  Drittel  geschlafensein  des 
der  Gelenkfläohe  lUhlbar.  Arms.  Bewegun- 
gen nur  unter  Mit- 


I 


47  J. 


17./6. 
1880 


und  Tersuohte  zu  reponiren. 
Aber  als  dies  nicht  gelang, 
unternahm  er  nichts  Weite- 
res, sondern  verordnete  dem 
Pat.  blos  Salbeneinreibungen . 
gehen  d.  Schulter- |Da  die  Beweglichkeit  d.  Arms 
blattes  möglich,    jsich  nicht  besserte  und  die 
-Schmenen  andauerten,  ent- 


47  J. 


3./8. 
1882 


Gegenwärtig  typische  Lu- 
xatio  humerl  sin.  intracora- 
coidea  inveterata.  Geringe 
Beweglichkeit  auch  passiv. 
Akrom. -Axillarumfang  5  Cm. 
vermehrt.  Verkürzung  1  Cm. 
Humeruskopf  nach  unten  u. 
innen  vom  Proc.  coracoideus.'d.  Arm  nicht  mehr 
brauchen. 

Lux.  hum.  dextra  Mubcora'-'     Fall  auf  die  r  | 
eoidea.  Kleiner  fetter  Mann  Schulter  vor  2  Mo- 


sohloss  sich  Pat.  im  Spital  Hülfe  zu  suchen. 
2  ManaU,  Sin  naeh  zwei 
Tagen  oonsultirter  Ant  fin- 
det keine  Luxation.  Erst  vor 
2  Tagen  wird  dieselbe  von 
einem  anderen  Aast  diagno- 
sticirt. 


Pat.  hat  seine 
Schulter  schon  3 
mal  Ibxirt  Im 
April  1889  Schlag 
auf  die  1.  Schulter 
mit  ein.  Stock,  seit 
dies.  Zeit  kann  Pat. 


36  J. 


31J. 


mit  den  typischen  Erschei 
nungen  der  erwähnten  Lu- 
xation. Keine  Längendiffe- 
'reoz.  Active  u.  auch  passive 
Bewegungen  sehr  beschränkt, 
Kopf  wenig  bew^licb. 


naten. 


8./1. 

1887 


27./3. 

1876 


Typisches  Bild  der  Lux. 
hum.  dextr.  subcoraeoidea 
inveterata.  Bewegungen  nur 
unter  Mitgehen  des  Schulter 
gUrtels  möglich.  Passive  Be- 
w^^ngen  gering.  Akromio- 
Axillarumfang  rechts  2  Cm 
vermehrt.  Von  der  Axilla  aus 
ist  d.  Gelenkfläohe  zu  fühlen. 
Verlängerung  '/3  Cm. 

Bild  der  Lux.  hum.  dextra 
subcoracoidea.  Geringe  Be 
weglichkeit  mit  der  Scapula. 
Die  Hand  wird  mit  Kraft  be- 
wegt. Humeruskopf  steht  un- 
ter  dem  Proc.  coracoideus. 


Fall  vor  8  W. 
direot  auf  die 
Ausaenfläche  der 
Schulter.  Starker 
Schmerz  u.  Func- 
tionsstörung.  Pat. 
hat  seither  nicht 
mehr  arbeit,  kön- 
nen. 

Vor  8  W.  hatte 
Pat. während  ihrer 
Schwangerschaft 
einen  maniakali- 
sehen  Anfall.  Sie 
will  nicht  gefallen 
sein.  Nach  d.  An- 
fall bemerkte  sie  Beschränkung  der  Bewegungen 
des  Arms  und  blaue  Verfärbung. 


2M4nutie,  Ein  sofort  naeh 
dem  Unfall  gerufener  Arzt 
machte  die  Diagnose  auf  Lu- 
xation und  versuchte  zu  re- 
poniren. Da  er  die  Reposi- 
tion bewerkstelligt  zu  haben 
glaubte,  legte  er  einen  Ver- 
band an,  der  aber  ▼om  Pat. 
wegen  Schmerzen  in  d.  Hand 
schon  nach  8  T.  auf  eigene 
Faust  abgenommen  wurde. 
Die  bleibende  Functionsstö- 
rung  veranlasste  ihn  endlich, 
das  Spital  aufzusuchen. 

2  Monate. 


2  Monate,  Ein  Bepositions- 
vetnioh  3  Wochen  nach  dem 
ÖnfeU  war  ohne  Erfolg,  trotz 
Narkose.  2Ver8Uchemitdem 
Flasohenzuge ,  wovon  einer 
vor  14  Tagen,  misslangen. 
Die  Pat.  wurde  mit  der  Hoff- 
nung auf  Bildung  eines  neuen 
Gelenks  vertröstet. 
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Com- 
plicationen 


ArtderRepoti- 
tion,  die  zum 
Ziele  fllhrte 


Mit  oder 

ohne 
Narkose 


Bemerkimgeoi  sur  Beposition 


Späterer  Statue 


Dmck- 

erscheinxingen 

im  Gebiet  des 

Plexus  br%' 

chialis. 


keine. 


Fractura  ooUi 
anatomicl. 


iCoeher'aohe 

Methode. 
16./2.  1881. 


ohne 
Narkose. 


üuter  ziefflUchen  Schmersen 
und  mit  Ueberwindung  eines 
starken  Widerstandes.  Der  schon 
erwähnte  Arzt  hatte  die  Abduo- 


Pat  wird  am  n./2.  1881  ent- 
lassen. Am  4./3. 1881  Stellung 
des  Humerus  gut.  Passive  Be- 
wegungen in  geringem  umfang 


Kocher*»ohe 

Methode. 
18./6.  1889. 


J^ocAtfT  sehe 
Methode. 
4./S.  1882. 
Mit  starkem 
Rückwärts« 
bringen  des 
Ellenbogens. 


tions-  und  die  Cooper'Bohe  Me-j  ausführbar,  active  nur  mit  dem 

thode  ohne  Erfolg  angewandt  'Schultergttrtel.      Während    des 

I  Aufenthalts  im  Spital  wird  eine 
actiTC  Hebung  bis  zur  Horizont, 
jerreicht.  Ber.  Tom  16./12. 1889: 
,Hat  no«h  hier  und  da  Schmerzen 
in  der  Schalter,  maDchmal  Span- 

nung  u.  Schmerz  im  Bllenbogen. 

Der  Arm  kann  nicht  ganz  so  hoch  wie  der  andere  erhoben  werden. 


ohne 
Narkose. 


Gelingt  beim  1.  Versuch. 


m 
Narkose. 


Gelingt  ohne  Schwierigkeiten 
lEs  zeigt  sich  aber,  dass  die  ab- 
gebrochene Gelenkfläche  des  Hu 
|merus  in  der  Axilla  stehen  ge 
blieben  ist.  Es  handelt  sich  also 
ium  eine  gleichzeitige  Fractur  im 
janatom.  Hals.  Von  einer  Opera- 
ltion wird  abgesehen,  da  Patient 
keine  Druckerscheinungen  auf- 
Iweist  u.  weil  das  dislocirte  Frag- 
ment die  passiven  Bewegungen 
'im  Schultergelenk  nicht  genlrt. 
'"Der  erstconsultirte  Arzt  machte 


7./8. 1882 :  Fat.  wird  entlassen. 
PasslTe  Bewegungen  sind  ohne 
zu  starke  Schmerzen  ausführbar. 
Bericht  vom  16./12.  1889:  Fat. 
kann  den  Arm  zu  jeder  Arbeit 
gebrauchen.  Die  Schmerzen, 
welche  sich  ziemlich  lange  hiel- 
ten, sind  verschwunden.  Der 
Arm  kann  bis  zum  Hutrand  er- 
hoben werden.  Hebung  nach  hin- 
ten u.  Hebung  der  Hiuid  auf  die 
andere  Schalter  ist  nicht  mSfrlich. 


einen  Repositionsversuch  unt.  Anziehen  d.  Arms  durch  4  Mann.  u.  einen  Versuch  nach  d.  Cooper'Bchen  Meth. 


keine. 


Gleichzeitige 

Fractur  des 

Humerus- 

kopfes. 


ÄocAer'sche 
Methode. 


iTocAer'sohe 

Methode. 
28./3.  1876. 


ohne 
Narkose. 


ohne 
Narkose. 


Auch  das  Fragment  lässt  sich 
reponiren. 


Entlassung  am  8./5.  1876: 
Die  Deltoideusgegend  noch  atro- 
phisch.   Abduotion  45^. 
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XVIII.  Kocher 


I 
Nr.  I     Name 


15 


18 


19 


X.  X. 


I 

16  I     Jakob 
jSteinmann 
Ivon  and  zu 
I  Laupen- 

I      ^1 


I  Elisabeth 
I   Jungen- 
I  Schneider 
iTon  und  zu 
I  Frutigen 


Alter 


1-^ 


Art 
der  Luxation  und  Status 


Aetiologie 


51  J. 


20./2. 

1882 


24  J.     13./7. 
1874 


Gottlieb 

Milder 

▼on 

Neueneek 

in 
Eichholz 


44  J. 


10./3. 
1873 


Anna  Joss 

Ton 
Oberburg 

in 

Üeberstorf, 

Magd 


I 


26  J. 


8-/4. 
1875 


Alte  Frau  mit  Lux.  hum, 
tubcoracoidea.  Arm  stark 
fixirt. 


Fall  Mitte  De- 
cember  1881  auf 
den  rechten  Arm. 


TTpisohes  Bild  einer  Lux. 
hum.  dextra  tubcoracoidea 
inveterata.  Bewegungen  nur 
unter  Mitgehen  des  Schulter- 
blattes mögl.  Akromio- Axil- 
larumfang 5  Cm.  vermehrt. 
Keine  Längendifferenz.  Pas« 
siye  Bewegung,  schmerzhaft 
u.  beschränkt.  Humeruskopf 
steht  unter  d.  Proc.  coraooid 

Lux.  hum.  dextra  intra- 
coracoidea  inveterata.  Atro- 
phie des  r.  Anns  mit  derb 
ödematitoer  Schwellung.  Sehr 
beschränkte  Beweglichkeit  d. 
Finger  u.  der  Hand.  Flexion 
u.  Spreizen  nur  in  geringem 
Umfange  mögl.  Keine  active 
Beweglichkeit  im  Ellenbogengelenk.  Im  Schultergelenk  nur  eine  leichte 
Vorwärtsbewegung  möglich.  Passive  Abduction  bis  30^,  passive  Rotation 
bis  20^.  Der  Humeruskopf  steht  nach  unten  und  innen  vom  Proo.  coracoid. 
Grelenkfläche  von  der  Axilla  aus  nicht  fühlbar. 


Fall  auf  den  r. 
Arm  am  2./5.  74. 
Sofortige  Func- 
tionsstörung  und 
Gefühllosigkeit  d. 
Hand. 


Alter  der  Luxation 


2  Monate. 


2  Monaie.  Ein  Repositions- 
versuch  eines  Arztes  am  Tage 
nach  dem  Unfall  war  erfolg- 
los, ebenso  ein  zweiter,  vor 
10  T.  unternommener.  Es 
wurden  dann  Ueberschläge 
gemacht,  u.  da  sich  die  Func- 
tion etwas  besserte  und  die 
Schmerzen  gering  waren,  Hess 
der  Pat.  die  Sache  so  gehen. 

2  Monate  u.  19  Tage.  Ein 
Arzt,  der  einen  Repositions- 
versuch  machte,  glaubte  die 
Reposition  bewerkstelligt  zu 
haben.  Am  8./7.  1874  er- 
klärte ein  anderer  Arzt  die 
Luxation  für  uneingerichtet. 


Lux.  hum.  dextra  tubcora- 
coidea inveterata.  Hebung 
des  Arms  nach  aussen  u.  nach 
Torn  bis  zu  45®  möglich. 
Rotationsbewegungen  gering. 
Pass.  Bewegungen  schmerz- 
haft. Verkürzung  5  Cm.  Der 
Humeruskopf  steht  unter  d. 
Proo.  coracoid.  Die  Muscul 
des  r.  Arms  etwas  atrophisch. 
Die  Gclenkfläche  v.  d.  Axilla 
aus  nicht  fühlbar. 
Charakteristisches  Bild  einer 
Lux.  hum.  dextra  tubcora- 
coidea invet.  Der  ganze  r. 
Arm  ist  etwas  atrophisch, 
Verkürzung  1  Cm.  Patientin 
kann  die  Hand  auf  die  ge- 
sunde Schulter  bringen.  Hu- 
gmeruskopf  unter  dem  Proc. 
icoracoideus. 


Fall  eines  schwe- 
ren Baumastes  auf 
die  rechte  Schul 
ter,  Dec.  1872. 


Fall  Mitte  Ja- 
nuar 1875  auf  den 
Ellenbogen  d.  ab- 
ducirten  r.  Arms. 
Wenig  Schmer- 
zen ,  aber  starke 
Function  sstörung. 


3  Monate, 


3  Monate.  Ein  Arzt  ver- 
ordnete Salben.  Da  die  Pat 
wenig  subjective  Beschwerden 
hatte  u.  die  FunotionsstOrun- 
gen  eher  mit  der  Zeit  etwas 
geringer  wurden,  blieb  sie 
bei  dieser  Behandlung.  Erst 
die  deutlicher  werdende  Atro- 
phie des  rechten  Anns  bewog 
Patient  Hülfe  im  Spital  zu 
suchen. 
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Com- 
plicationen 


Da  man  im  An- 
fang Crepitat. 
gefühlt  hatten. 

ein  Reposi- 
tion8Ter8.mi8»- 
Inngen  war,  so 
war  eine  com- 
plio.  Fraot.  an- 
genomm.word. 
keine. 


Art  der  Reposi- 
tion, die  znm 
Ziele  fahrte 


J^ocA^r'sche 
Methode. 


Mit  oder 

ohne 
Narkose 


Paralysis 
radialis. 


keine. 


keine. 


J^ocAer'sche 

Methode. 
22./2.  1882. 


I  AbeAer'sohe 
i     Methode. 
j  21. /7.  1874. 
I  Der  Ellenbo- 
gen wird  stark 
I    nach  rllok- 
1     wärts  ge- 
bracht. 


Kocher'adhe 

Methode. 
14./3.  1873. 


Kocher*tche 
Methode. 

9./4.  1875. 
unter  starker 

Rttokwärts- 
führung  des 
Ellenbogens. 


obne 
Narkose. 


m 
Narkose. 


in 
Narkose. 


ohne 
Narkose. 


ohne 
Narkose. 


Bemerkungen  snr  Reposition 


Auf  einer  Bahnstation  5  Min. 
▼or  Abgang  des  Zuges,  etwas 
Btttrmisoh.  Bei  der  ziexnl.  kraf- 
tigen Answärtsrotation  heftiges 
Knacken  ohne  Schmerzen.  Es 
zeigt  sich  eine  Fractur  der  Hu- 
merusdiaphyse  in  der  Mitte. 


Zerreinung   Ton   Adhilaionen 
deutlich  wahrnehmbar. 


Gelingt  ohne  Schwierigkeiten. 


Spaterer  Status 


Gute  Heilung  nach  4  Wochen 
im  Gypsverband. 


Am  6./3.  1882:  Humeruskopf 
an  normaler  Stelle,  nur  etwas 
weiter  nach  vorn  gertlckt.  Del- 
toideuswölbung  noch  nicht  ganz 
hergestellt.  Entlassung  am  14./3. 


Entl.am  15./9. 1874:  Die  Be- 
wegungen der  Hand  und  der 
Finger  sind  zurtlckgekehrt.  Im 
Ellenbogen-  und  Schultergelenk 
keine  actiye  Beweglichkeit.  Elek- 
trische Erregbarkeit  gleich  Null. 
Bericht  Tom  17./12.  1889:  Der 
Arm  kann  zu  jeder  Arbeit  ge- 
braucht werden,  ist  noch  kräf- 
tiger, als  der  andere.  Hand  und 
Ellenbogen  werden  frei  bewegt. 
Die  Hebung  des  Arms  ist  be- 
schränkt.   Keine  Schmerzen. 

Am  28./4. 1873  wird  Fat.  entl. 
Die  Beweglichkeit  des  Schulter- 
gelenks ist  leidlich  gut,  Bericht 
Tom  23712.  1889:  Arm  zu  jeg- 
licher Verrichtung  und  Arbeit 
zu  gebrauchen.  Hand  u.  Ellen- 
bogen können  nach  Belieben  be- 
wegt werden;  dasselbe  ist  mit 
der  Hebung  des  Arms  der  Fall. 
Schmerzen  blos  hier  und  da  bei 
Witterungswechsel. 
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XVIII.  KOGHBR 


Nr. 


Nam« 


Alter 


^^ 


'S® 


Art 
der  Luxation  und  Status 


Aetiologie 


Alter  der  Luxation 


W 


21 


22 


23 


24 


25 


Abraham 
Metzener 
▼on  Saanen 
in  Boudry, 
Tage- 
löhner 


M.  Charles 


Johann 
Stoller 

von 
Eander- 
grund, 
Land- 
arbeiter 


Jakob  Lud! 
Ton  Wil- 
badingen 

zu 
Oberösch, 
Schlosser 


Sylvester 

Lütholf 

von  und  in 

Turtmann 

fWallis) 


Frau 

Engist- 

Baarfuss 

von  Trub- 

schachen 

zu  Eonol- 

fingen 


55  J. 


37  J. 


39  J. 


42  J. 


5t  J. 


19  J. 


16./2. 
1874 


2./5. 
1879 

16./5. 

1878 


t0./5. 
1875 


28./4. 
1889 


13/11 
1879 


Bild  der  Lux.  hum.  sub- 
eoraeoidea  dextra  inveterat. 
Bewegungen  activ  im  Um- 
fang von  circa  45*  aoeführ 
bar,  pasriv  noch  besser  mil 
wenig  Schmerzen. 


Fall  Mitte  No 
vember  1873  mit 
der  rechten  Schul- 
ter gegen  eine 
Kante.  Sofortige 
Functionsstörung. 


S  M<mat9.  Sin  2  T.  nach 
dem  Ihifall  consoh.  Arzt  dia- 
gnostic.  eine  Coatosion,  ob- 
schon  weder  Schmereen  noch 
Verfärbung  bestaad,  u.  ver- 
ordnete Waschungen.  Ob- 
£ohon  die  Func^nsbehinde- 


rung  fortdauerte,  setzte  Fat.  seine  Arbeit  so  gut  als  mögUch  fort  und  liess  die 
Sache  so  gehen  bis  im  Februar  1874,  wo  ein  zweiter,  wegen  eines  Abscesses 
in  der  AohselhöUe  ooBsult.  Arzt  die  Luxation  fand  u.  Fat.  ins  Spital  sandte. 

S  Monate,  EinRepositions- 
versuch  vor  einem  Monat  war 
ohne  Erfolg. 

3 Monaten.  16  Tage.  Fat 
hielt  die  A£fection  fUr  eine 
Quetschung  und  consultirte 
erst  nach  14  Tagen  einen 
Arzt,  da  die  Beweglichkeit 
sich  nicht  bessern  wollte. 
Der  Arzt  diagnosticirte  eine 
Gontusion  und  erst  am  2./5. 
fand  ein  anderer  Arzt  die 
Luxation. 


Luxatio  humeri  subcora- 
coidea  inveterata. 

Typisches  Bild  einer  Lux. 
hum.  sin.  subcoracoidea  in- 
veterata. Leichte  Atrophie 
der  Musculatur  des  1.  Arms. 
Active  Bewegg.  beschränkt,  Unmittelbar     ge- 


Fall  am  5./2. 
1878  mit  der  1. 
Schulter  gegen  ei< 
nen   Baumstamm 


aber  allseitig  möglich.  Ab 
duction  ohne  Mitgehen  der 
Scapula  bis  30^,  mit  der  Sca- 
pula  bis  zur  Horizont,  mögl. 
Die  Gelenkfläche  von  d.  Axilla 
aus  nicht  ftlhlbar, 

Lux.  hum.  sin.  intracora- 
coidea  invet.  Abduction  mit 
dem  Schultergnrtel  bis  zur 
Horizontalen  möglich,  ebenso 
die  Elevationsrotation  gleich 
Null.  Der  Kopf  steht  nach 
unten  und  innen  vom  Froc. 
coracoid.  Oelenkfläche  von 
der  Axilla  aus  nicht  Hlhlbar. 

Lux.  hum.  sin.  subscapul 
invet.  Active  Abduction  bis 
auf  45^  möglich,  die  Übrigen 
Bewegungen  beschränkter. 
Kräftige  Contraotion  d.  Del- 
toides.  Klagen  über  Druck  in 
der  Axilla.  Akromio- Axillar- 
umfang 5Va  Cm.  vermehrt. 
Verlängerung  1  Cm. 

Exquisites  Bild  einer  Lux. 
hum.  dextra  subcoracoidea, 
Humeruskopf  unter  d.  Froc. 
coracoid.  Bewegungen  nur 
unter  Mitgehen  der  Scapula 
möglich.  Abduction  bis  45°. 
Akrom.- Axillarumfang  3  Cm. 
vermehrt.  Verlängerg.  2  Cm. 
Von  der  Axilla  aus  die  Ge- 
lenkfläche nicht  fühlbar. 


ringe  Schmerzen, 
starke  Functions- 
störung. 


FaU  am  20./1. 
1875  auf  den  r. 
Arm,Stockschläge 
auf  die  1.  Schul- 
ter. 


Fall  MiUe  Ja- 
nuar 1889  auf  den 
abducirten  1.  Arm. 
Sofortige  Func- 
tionsatörg.,  starke 
Schmerzen. 


Fall  am   19./6. 
1879  Über   einen 


die  r.  Schulter. 
Bewusstlosigkeit, 
nachher  heftiger 
Schmerz  und  völ- 
lige Funotionsstö 
rung. 


3  Monate  u.  23  Tage.  Ein 
consult.  Arzt  konnte  keine 
Luxation  finden  und  verord- 
nete Ueberschläge.  Erstnaoh 
4  Wochen,  als  die  Beweglich- 
keit des  Arms  nicht  besser 
wurde,  rieth  der  Arzt  dem 
Patienten  sich  ins  Spital  auf- 
nehmen zu  lassen. 

4  Monate.  Ein  zugezoge- 
ner Schneider  quetschte  ohne 
Erfolg  an  der  Schulter  her- 
um. Ein  nach  3  Wochen 
oon^ultirter  Arzt  diagnostic. 
zwar  die  Luxation,  konnte 
sie  aber  nicht  reponiren. 


4  Monate,  Erst  nach  5  W. 
wird  ein  Arzt  consult.,   der 


Felsen  herab  auf  ohne  Erfolg   einen   Reposi- 


tioBsversuch  machte,  densel- 
ben aber  gelungen  glaubte  u. 
ftlr  5  W.  einen  Verband  an- 
legte u.  dann  die  Fat.  weitere 
14  Tage  den  Arm  in  einer 
Schlinge  tragen  liess.  Da  aber 
die  Functionsstörungen  sich 
nicht  besserten  u.  auch  die 


Schmerzen  andauerten,  consultirte  Fat.  einen  zweiten  Arzt,  der  ihr  rieth, 
das  Spital  aufzusuchen. 
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ArtderBeposi- 
tion,  die  zum 
Ziele  fahrte 


Mit  oder 

ohne 
Narkose 


Bemerkungen  cur  Reposition 


Späterer  Status 


i(ocA«r'sohe 

Methode. 
18./2.  Ig73. 


AToeAtfr'sohe 
Methode, 

iSTocAtfr'sohe 

Methode. 
21. /5.  1878. 


AbeAer'sohe 

Methode. 
13./5.  1875. 


Methode. 
8./5.  1889. 


ATocAcr'sohe 

Methode. 
18./U.  1879. 


ohne 
Narkose. 


ohne 
Narkose. 

ohne 
Narkose. 


Beim  4.Versaeh,  nachdem  ein 
Versuch  naoh  der  Kocher' nokesi 
und  je  ein  Yersuoh  nach  der 
Cooperaohan  und  nach  der  Gir- 
cumductionsmethode  f ehlgesohla- 
gen  hatte. 


Es  ist  keine  besondere  Gewalt« 
anwendung  nttthig.  Fat.  klagt 
nicht  ttber  starke  Sohmeraen. 

Gelingt  beim  1.  Versuch. 


in 
Narkose. 


Gelingt  mit  sienüicher  Leich- 
tigkeit, nachdem  ein  Versuch 
ohne  Naikose  gescheitert  war 


m 
Narkose. 


Gelingt  beim  3.  Versuch. 


ohne 
Narkose. 


Entlassung  am  9./3.  in  guter 
Heilung. 


DenUehsZelUchrifttChinirgl«.  XXX.  B4. 


Am  27./5. 1878  wird  Patient 
entlassen.  Die  Schwellung  der 
Schulter  ist  surttckgegangen.  Die 
Bewegungen  sind  noch  sehr  be- 
schränkt. Die  Hebung  geht  bis 
90^'.  Die  Abdnotioa  ist  noch 
kaum  möglich. 


Am  3t./5.  wird  Fat.  entl. 
Die  Bewegungen  sind  noch  sehr 
beschränkt,  aber  actir  u.  paasir 
schmerzlos.  Bericht  Tom  19./12. 
1689:  Arm  zu  jeder  Verrichtung 
brauchbar.  Ellenbogen  u.  Hand 
ganz  functionsfkhig.  Oberarm  bis 
zur  Horizontalen  zu  erheben. 
Leichte  Steifigkeit  Keinerlei 
Schmerzen  (Dr.  S.  Siuder), 

Am  15./5.  wird  Fat.  entlassen. 
Beweglichkeit  d.  Arms  bedeutend 
besser.  Hebung  bis  fast  zur  Ho- 
rizontalen. Ber.  T.  17./12.  1889: 
Hand  u.  Ellenbogen  w^en  frei 
bewegt.  Der  Arm  kann  nicht  zu 
jeder  schweren  Arbeit  gebraucht 
u.  n.  auswärts  kaum  emporgehob. 
werden.  Immer  ohne  Schmerzen. 

29./12.  1879:  BewegUchkeit 
d.  Schulter  noch  sehr  beschränkt, 
doch  besser  als  ror  der  Operation. 
8./3.  1880:  Bewegungen  i^icht 
besser.  Der  Arm  kann  nur  zu 
leichter  Arbeit  benutzt  werden. 
Keine  aotiTen  Bewegungen  im 
Sokultergelenk  möglich.  Kopf  in 
Subluxationsstellung  nach  Torn. 


29 
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XVIII.  Kocher 


Nr. 


Name 


Alter 


'S 'S. 

H 


Art 
der  Loxation  und  Statua 


Aetiologie 


Alter  der  LuxEtion 


26 


27 


28 


Jakob 
Wttthrich, 

Patient 
der  Irren- 
anstalt 
Waldau 
Johann 
Biser, 
▼on  und  in 
Latzelfltth 


39  J. 


56  J. 


6./3. 
1883 


22./7. 
1886 


J.V.Frank. 

bauser, 

Ton  Trüb 

in 

Wabern 


48  J. 


14./5. 

1888 


Lux.  hnm.  deztra  tubeora 
eoidea  inyet.,  typisches  Bild 
derselben.  Yerlttngerg.  1  Cm, 
Vennehrong  des  Akromio- 
AxiUamm&ngB  3  Vi  Cm. 

Lax.  hnm.  dextra  tubeora- 
coidea  inTet.  Verlängerung 
2Vs  Cm.     Vermehrung   des 

AkrftTn.-Aiillnitimfftng  Q  Cm. 

Keine  actiTen  Bewegungen 
im  Sohultergelenk.  Nur  be- 
schränkte Bewegungen  mit 
dem  Sohultergttrtel.  Musou- 
latur  atrophisch. 


Typ.  Erscheinungen  einer 
Lux.  hum.  sin.  intracoracoid. 
inveter.  mit  Abflaehung  der 
Schulter,  VorwOlbung  unter 
dem  äusseren  Theil  der  Cla- 
Ticula,  Abweichen  der  Ober- 
armaxe  medialwärta  Ton  der 
Pfanne.  Ganz  beschränkte  Be- 
wegungen nur  unt.  Mitgehen 
d.  Scapula  ausführbar.  Mus- 
keln oontrahiren  sich  gut. 
Verkürzung  •/«  Cm.  Vermeh- 
rung des  Akromio-Axillar- 
umfangs  2  Cm. 


Fall  Tor  4  Mon. 
mit  einem  Kartof- 
felsaok  auf  der 
Schalter  auf  den 
abduoirten  recht 
Arm« 

Fall  durch  hef- 
tigen Stoss  gegen 
die  r.  Schulter  am 
15./3.  86.  Starke 
Schmerzen  u.  An- 
schwellung. Amei- 
senkriechen in  d 
Hand  und  Einge- 
sohlafensein  der- 
selben. Völlige 
F  unotionsstOrung. 

Fall  am27./ll. 
1887  mit  der  l 
Schulter  gegen  die 
Kante  eines  Stei- 
nes infolge  eines 
starken  Stosses. 
Starke  Schmerzen, 
Unbewegliohkeit 
des  Arms.  Am  2 
Tage  bedeutende 
Anschwellung  und 
Schmerzen. 


4  Monate.  Behandlung  an- 
flüsglich  als  Gelenkrheuma- 
tismus. Erst  Tor  10  T.  Be 
positionsrersuche  nach  allen 
möglichen  Methoden  in  Wal- 
dau ohne  Erfolg. 

4  Monate  u,  9  Tage.  Fat. 
behandelt  sich  selbst  mit 
Uebersohlägen  and  Einrei- 
bungen. Ein  Tor  1  Monat 
consultirter  Arzt  machte 
keinen  RepositionsTersuch. 


5  Monate  u,  22  Tage.  Ein 
Apotheker  erklärte  die  Af- 
fection  für  ungefiihrlich  und 
Terordnete  BldwasserOber- 
schläge.  Da  nach  4  T.  die 
subjectiTen  Erscheinungen 
nachliessen,  consnltirte  Fat. 
keinen  Arzt,  obschon  die  Be- 
weglichkeit des  Arms  sich 
nicht  besserte  und  er  nicht 
arbeiten  konnte.  Schliesslich 
bewogen  ihn  doch  die  Func- 
tionsstOrungen  einen  Arzt 
aufzusuchen,  der  ihn  dann 
ins  Spital  wies. 

Tabelle  der  operath 


Name 


Jakob  Elt- 
schinger 

Ton 
Biohters- 
wyl  bei 
Freiburg 


Alter 


58  J. 


•I 


6./1. 
1883 


Art 
der  Luxation  und  Status 


Kräftiger  Mann  mit  den 
typisch.  Erscheinungen  einer 
Lux.  hum.  rechterseits.  Starke 
Abduction.  Verkürzung  4  Cm. 
Vermehrung  des  Akromio- 
Axillarumfangs  1  Cm.  Der 
Humeruskopf  ist  bei  starkem 
Empordrängen  d.  Finger  Yon 
der  hinteren  Axillarfalte  aus 
zu  fühlen.  Die  Gelenkfläche 
ist  nicht  zugänglich.  Die  ac- 
tive  Beweglichkeit  ist  fast 
Null.  Passiv  ist  der  Arm 
sehr  beweglich,  dagegen  die 


Aetiologie 


Fall  auf  die 

r.  Schalter  Tor 

5  Wochen. 


Alter  der  Luxation 


5  Wochen.  Ein  Arzt 
machte  Terschiedene 
Bepodtionsrersuche, 
woTon  einen  in  Nar- 
kose, den  er  gelungen 
glaubte.  Da  aber  die 
FunotionsstOrung  sich 
nicht  hob  und  Patient 
nicht  arbeiten  konnte, 
suchte  er  endlich  Hülfe 
im  Spital. 


Compli- 
cationen 


Abrias- 
fractur  de» 
Tuber- 
culum 
majus. 
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Com* 
plicationen 


keine. 


Druck- 

eracheiniingen 

(Geftlhl  des 

Eingesohlafen- 

seiDB  im 
ülnarisgebiet. 


keine. 


Art  der  Reposi- 
tion, die  zum 
Ziele  fthrte 


J^ocAer'sohe 

Methode. 

5./3.  1883. 


iSrocA«r'eohe 

Methode. 
24./7.  1886. 


üfoeA«r'Bche 

Methode. 
19./5.  1888. 


Mit  oder 

ohne 
Narkose 


in  Narkose, 

wegen  der 

Psychose 

des  Fat. 


in 
Narkose. 


Gelingt  mit  Leichtigkeit. 


unter    bedentendem    Wider- 
stand. 


m 
Narkose. 


Bemerkungen  cor  Beposition 


Späterer  Status 


2./8. 1886:  Passire  Bewegun- 
gen ziemlich  ergiebig,  aber  unter 
starken  Schmerzen.  Active  Be- 
wegungen gering.  Bericht  vom 
15./12. 1889:  Pat  ist  immer  als 
Erdarbeiter  oder  Tagelöhner  im 
Dienst.  Hand  und  Ellenbogen 
muas  er  somit  bewegen  können. 
Den  Arm  kann  er  bis  in  wag- 
rechte Lage  emporheben.  Er 
klagt  aber  Schmerzen  in  der 
Schulter  (Geh.  Bath  /.  OberU). 

Bericht  rom  18./12.  1889: 
Schwere  Arbeit  noch  nicht  mög- 
lich. Hand  und  Ellenbogen  gut 
beweglich.  Armhebung  ohne 
Schmerzen  bis  zur  Kopfhöhe. 
Bei  Anstrengung  noch  Schmer- 
zen im  Oberarm. 


behandelten  Falle, 


Ünblut.  Bepositions- 
Tersuche,  die  nicht 
zum  Ziele  führten 


Blutige  Operation  und 

pathologisch-anatomischer 

Befund 


Bemerkungen  zur 
Operation,  Nach- 
behandlung 


Späterer  Status 


Ein  Arzt  machte  5 
Tage  nach  dem  Unfall 
einen  ersten  Bepon- 
tionsrersuch :  Zug  in 
Abduction  durch  zwei 
Männer  und  Faust  in 
die  AxiUa  (erfolglos). 
Wiederholung  d.  Ver- 
suches 8  — 9T.  nach 
der  nämlichen  u.  nach 
der  Cooper'schen  Me- 
thode (erfolglos).  Hier- 
auf ein  Versuch  in 
Narkose      (angeblich 


lO./l.  83.  Ineision  in  d.  Axilla 
nach  hinten  Tom  Gefäss-  u.  Ner 
venbündel,  parallel  mit  diesem, 
auf  d.  fühlbaren  Humeruskopf. 
Es  findet  sich  d.  Humeruskopf  12. 
mit  d.  Gelenkfläohe  nach  Yom 
unter  dem  M.  subscapnlaris  tief  nage, 
eingebettet.  Die  Scapula  fühlt 
man  auf  ihrer  Vorderfläche  und 
ausser.  Rand  bis  zu  der  kleinen 
dreieckigen  Fläche  unter  der 
Pfanne  (dem  Ansatz  des  M.  tri- 
ceps).  Von  letzterer  aber  nichts 
zu  fühlen.  Am  Humerus  dage- 


Beide  Wunden  mit  Gar- 
bolkrQll  nach  Carbol- 
irrigation  tamponirt. 
D9sauU*Bohe  Fixation. 
yi.  1883.  Schluss  der 
void.  Wunde  mit  Drai- 
Die  Axillarwunde 
wird  offen  gelassen.  16. 
bis25./l.  sehr  starke  Ei- 
terung aus  der  Axillar- 
wunde. Der  Mann  ma- 
gert ab.  Jodoform  in 
d.  Axillarwunde.  Jodbe- 
pinselung.   29./ 1-  Axil 


28./2.  83.  ProTisorische  Ent- 
lassung. 21./5.  Der  Pat  stellt 
sich,  ist  Tollständig  geheilt 
unter  dem  Akromion  rings  eine 
Einsenkg.  Gonsistenz  d.  Schul- 
tergelenkgegend sehr  derb.  Peo- 
toralis,  Latissimns  u.  d.  Narben- 
strang in  der  Axilla  sehr  stark 
gespannt.  In  der  Schulter  fast 
völlige  Ankylose,  immerhin 
eine  geringe  Beweglichk.  deut- 
lich. Das  Ellenbogengel.  kann 
nicht  ganz  gestreckt  werden. 
Die  Beugung  ist  frei.  Auch 
29* 
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XVUI.  KOOBER 


Name 


Rndolf 

Ti^oh 

Ton 

Langenatt 

bei  Thun- 

Btetten 


Alter 


52  J. 


ii 


Art 
der  Luzation  und  Status 


Annäheruiig  an  den  Kürper 
fast  gar  nicht  möglich.  Dia- 
gnose: Lnxatio  tubicapu- 
lari*  (intraooraooidea)  inre- 
terata. 


Lnxatio  humeri  subscapu- 
lari*  inTeterata.  Erst  nach 
4  Wochen  erster  Repositions- 
Tersnch.  Blatsnffusionen  in 
der  Schnltergegend.  Active 
Bewegungen  blos  mit  dem 
Schnltergnrtel.  Kopf  desHn 
merus  stark  rerdickt.  Ro- 
tationen leicht  ausführbar, 


Aetiologle 


Fall  auf  die 
Aussenfiache 
der  Schulter 
vor  7  Wochen, 


Alter  der  Luzation 


Gompli- 
cationen 


7  fFochen. 


Fractura 
colli  ana- 

tomici  mit 
Abriss- 

f  raotur  des 
Tuberou- 

lupi  majuB. 
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Unblut.  Repontions- 
▼ersnohe,  die  nicht 
zum  Ziele  ftlhrten 


Blutige  Operation  und 

pathologisch-anatomischer 

Befund 


Bemerkungen  zur 
Operation,  Nach- 
behandlung 


Späterer  Status 


geluDgen).  Vor  8  Ta 
gen  HepositionsTer 
suche  im  Spital  zu 
Freiburg  in  5  Sitzun- 
gen nach  allen  mög- 
lichen Methoden.  Am 
6.  Jan.  1883  im  Ber- 
ner Spital  Tergebliche 
Versuche  nach  d.  Ko- 
cAffr'sohen  Methode, 
d.Abductionsmethode, 
der  Cooptfr'schen  Me- 
thode mit  direotem 
Druck,  mit  elasti- 
schem Zug. 


Vor  8  Tagen  ein 
erster  RepositionsTer- 
such  durch  einen  Arzt. 
Dabei  trat  eineFrac- 
tur  ein  mit  starker 
Extravasation  und 
Schmerzen. 


gen  fühlt  man  auf  der  hinteren 
Seite  einen  breiten  Oefeot,  der 
Basis  des  abgesprengten  Tuber- 
cul.  majus  entsprechend.  Man 
Termutnet,  dass  das  Tubercul. 
majus  sammt  dem  ob.  Kapsel- 
theil über  die  Pfanne  geleert 
und  ausgespannt  erhalten  wird. 
Die  Reposition  ist  unmöglich. 
Ks  wird  daher  der  Resections- 
schnitt  gemacht  und  es  zeigt 
sich  Folgendes :  DerKapselrus 
entspricht  dem  unter.  Umfang 
d.  Kapsel.  Der  Defect  am  Hu- 
meruskopf  ist  glatt  bindege- 
webig verheilt.  Das  abgerissene 
Tubercul.  majus  httng^  an  den 
Sehnen  der  Mm.  supra-  und 
infraspinatus  und  ist  mit  die- 
sen durch  die  stramm  nach  vom 
gezogene  hintere  Kapselwand 
auf  d.  Pfanne  angepresst.  Die 
Kapsel  ist  stark  verdickt.  Der 
Kapselriss  hatte  sich  so  weit  ge- 
schlossen, das  bloe  von  unten 
her  mit  Gewalt  ein  Finger  ge- 
gen die  alte  Pfanne  vordringen 
konnte.  Erst  nach  Resection  d. 
Fragmentes  und  Spaltung  der 
Kapsel  konnte  die  Reposition 
bewerkstelligt  werden, 

ReteeUo  eapitU  humeri  mit 
dem  gewöhnlichen  vord.  Längs- 
schnitt durch  die  blutig  infll- 
trirten  vord.  Deltoidesbnndel. 
Der  Kopf  liegt  auf  d.  Scapula. 
Der  Musculus  subscapulans  ist 
ausgiebig  zerrissen.  Die  Mm 
ooracobraohialis  u.  kurzer  Bi- 
oepakopf sind  angerissen,  so  dass 
sie  beim  Zug  nach  der  Seite 
vollständig  abreissen.  Das  Tu- 
bercul. majus  ist  durch  den  M. 
supraspinatus  abgerinen  und 
liegt  auf  d.  Pfanne,  dersüben 
nicht  adhärent.  Die  Fraotur 
linie  läuft  durch  den  anatomi- 
schen Hals,  medialerseits  ein 
Stttok  Diaphyse  mit  abtrennend. 
Die  Lösung  des  Kopfes  zeigt 
sich  mtthsam.  Der  Knorpel  ist 
gut  erhalten.  Das  obere  Hu- 
merusende  wird  abgerundet, 
das  Tubercülum  majus  ezd- 
dirt. 


larwunde  geschlossen. 
Sehr  starke  Secretion  d. 
vord. Wunde.  30./l.Die 
vord.  Wunde  wird  auf- 
gemacht. Lrrigation  mit 
5  proo.  Carbollösung.  — 
1./2.  Resection  des  sich 
rauh  anfnhlend.  Kopfes 
vom  vord.  Schnitt  aus. 
Fortdauernde  Eiterung 
macht  am  16./2.  eine 
Incision  nothwendig,  d. 
unter  Localanästhesie 
nach  aussen  vom  Resec- 
tionssohnitt  zwischen 
u.  Akro- 
mion  vorgenomm.  wird. 
Der  Finger  dringt  zu  ei- 
nem schön  rund  gewor- 
denen ob.  Humemsende 
und  zur  Pfanne.  Es  ist 
nichts  von  Nekrose  oder 
Sequest.  zu  ftlblen,  aber 
die  ganze  Höhle  ist  mit 
weicher,  stinkend.  Gra- 
nulationsschicht ausge- 
kleidet Ausspritzg.  mit 
Garbol  und  Drainage, 


abgerissene  Humeruskopf 


die  Faust  kann  nicht  mit  voller 
Kraft  gemacht  werden.  13./9. 
Der  Mann  zeigt  sich  heute  mit 
einer  totalen  Ankylose  d.  Schul- 
tergelenks, aber  offenbar  nur 
fibröser  Natur;  starke  Atrophie 
des  Deltoides  an  dessen  Stelle 
eine  stramme  Narbenmasse,  die 
rings  um  das  Akromion  einge- 
zogen ist  DieReseotionswunde 
▼orn  zeigt  noch  eine  Fistel,  aus 
der  sich  etwas  dUnnes  eiteriges 
Seoret  entleert.  Laut  Bericht 
des  Pfarramtes  ist  Patient  vor 
5  Jahren  irrsinnig  gestorben. 
Er  konnte  den  Azni  nicht  ge- 
brauchen, die  Fistel  hat  sich 
nicht  geschlossen  (2.  Deoem- 
ber  1889). 


Heilung  in  3  Wochen  voll- 
ständig. Schon  zu  dieser  Zeit 
recht  gute  active  Beweglich- 
keit 
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XVm.  Kocher 


Name 


Rudolf 
Andres, 
Ton  Bar- 
gen bei 
Aarberg 


Ulrich 
Binggeli, 

Ton 
Rueeohegg 


Alter 


I  J. 


56  J. 


^1 


25./4. 
1887 


24./9. 
1885 


Akromio-Azillammfang  r. 
9  Cm.  yermehrt.  Abstand  yon 
der  Clayicttla  zur  Torderen 
Axillarfalte  5  Gm.  grOsser  als 
auf  der  gesunden  Seite.  Ver- 
längerung rechts  3  Cm.  £s 
besteht  im  üebrigen  das  typi- 
sche Bild  der  Luxat.  hum. 
subeoracoidea,  Active  Be- 
weglichkeit sehr  gering ;  nur 
mit  dem  Sohultergttrtel  sind 
geringe  Bewegungen  mög- 
lich. Passive  Bewegungen 
ziemlich  ergiebig :  Abduo- 
tion  20",  Adduction  20®,  Ele- 
vation  30®,  Rotation  be- 
schränkt. Fat.  ist  ein  kräf- 
tiges Individuum.  Starke 
Arteriosklerose. 


Art 
der  Luxation  und  Status 


Aetiologie 


Am  12.  März 
1887  Fall  von 
einem  Haufen 
Holz  herunter 
auf  den  Boden 
mit  d.  Aussen- 
fläohe  der  lin- 
ken Schulter 

auffallend. 
Heft.  Schmerz, 
blaue  Yerftr- 
bung,  sofortige 

Functions- 
störung. 


1  Monat  23  Tage, 
Ein  Arzt,  den  der  Fat 
consultirte,  fand  die 
Luxation  nicht  und 
verordnete  Jodbepin- 
selung.  Darauf  Ab- 
nahme d.  Schmerzen, 
aber  Beetehen  d.  Funo- 
tionsstörung.  Doch 
konnte  Fat.  den  Arm 
zu  leichter.  Arbeiten, 
die  nur  Hand  u.y or- 
derarm beanspruch- 
ten, brauchen.  Am  16. 
April  vergebl.  Repo- 
sitionsversuch  durch 
den  Arzt. 


Fractur 
tient  hielt  die  Aflfec-  des  Tuber- 


tion  ftlr  unbedeutend 
und  ging  nie  zu  einem 
Arzt. 


Am  rechten  Arm  das  typi-  Fall  vor  10  W.  10  fToehen.  Pa^ 
sehe  Bild  der  Luxat.  humeri.  auf  die  rechte 
Active  Bewegungen  nur  mit  Schulter.  Un- 
dem  Schultergllrtel  möglich,  bedeutender 
Faasive  Abduction  geht  bis  Schmerz,  star- 
35®.  Rotation  gering,  mit ke Bewegungs- 
Exmohen.  Humeruskopf  steht  Störungen, 
unter  dem  Froeessuss  cora- 
coideus.  Akromio-Axillanun- 
fang  5  Cm.  vermehrt,  keine 
Längendifferenz.  Musculatur 
atrophisch.  Hand  in  d.  Stel- 
lung der  Ulnarislähmung. 
Verminderte  Sensibilität  im 
Gebiet  des  ülnaris.  Auch  im  Medianusgebiet  theilweise  Aufhebung  der 
Sensibilität.  Atrophie  der  Interossei.  Spreizung  der  Finger  gleich  Null. 
Luxatio  humeri  MUÖcoracoidea  inveterata. 


Alter  der  Luxation 


Compli- 
oationen 


Fractur 
des  vor- 
deren 
Ffannen- 
randes. 


cul.  majus. 
Paralyse 

desUlnaris 
und  Me- 
dianus. 

Fractur  d. 

Humerus- 
kopfes. 
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ünblnt  Bepositions- 
▼enuohe,  die  nicht 
zum  Ziele  Alhrten 


Am  16.  Apr.  Tergeb 
Ucher  RepodtioiiBTer- 
Buoh  dnroh  den  Arat. 
Am  2.  Mai  yergeb- 
Hoher  RepositionsTer- 
snch  im  Spital  nach 
der  KaehBf^Bohen.  Me- 
thode. 


Am  5./5.  87.  Schnitt  am  In- 
nenrand d.  MoMulnf  deltoides. 
Der  Kopf  ist  Ton  der  derben 
Kapsel  bedeckt  aaf  der  Vorder- 
fläche  d.  Scapnla.  Bin  Kapsel- 
riss  ist  nicht  su  sehen.  Die 
Kapsel  muss  Tielmehr  ergiebig 
gespalten  werden,  um  d.  Kopf 
ftrei  zn  legen.  Nnn  gelangt  der 
Finger  immer  noch  mäisam 
gegen  den  Tord.  Pfannenrand, 


Am  26.  Sept.  85.  Be- 
positionsTcrsuch  nach  Schnitt 
der  AoeAtfr'schen  Me- 
thode in  Narkose.  Bei 
der  langsamen,  kräfti- 
gten Answärtsrotation 
plötzliches  Krachen. 
Die  Untersuchung  er- 
giebt  eine  Fraotnr  des 
liumems. 


Blutige  Operation  und 

pathologisch-anatomischer 

Beftind 


Bemerkungen  zur 
Operation,  Nach- 
behandlung 


Drainage.  Feuchter 
Jodoform  •  Sublimatrer- 
band.  9./5.  87.  Nähte 
u.  Drains  entfernt.  Col 
lodial  -  Jodof ormgaie- 
verband.  Die  Wunde  ei- 
tert etwas.  Fat.  hat  Fie- 
ber, täglich  2  mal  Ver- 
bandwechsel. 9.--20./5. 
87.  Stetige  Verschlim- 
merung des  Allgemein 


21./5.  87.Tod  des  Fat.  Die- 
ser Exitus  an  Sepsis  fiel  in  eine 
Zeit,  wo  plötzlich  eine  ganze 
Reihe  tou  InfectionsfiUlen  auf 
der  Klinik  zur  Beobachtung 
kamen,  die  sich  auf  Gatgutin- 
fection  surllckfUhren  liessen. 


der  sich  abgebrochen  zeigt.  Auf  zustandes.  Starke  Eite- 
d.  Pfanne  kann  d.  Finger  nicht  rung. 
weiter  Torgeschoben  werden, 
weil  am  Rande  desselben  die 
Kapsel  angewachsen  ist.  Man 
muss  Über  diese  Verwachsungs- 
stelle mit  dem  Finger  haken- 
förmig herumgehen,  um  diese 
Kappe  aus  der  P&nne  heraus- 
zuziehen und  mit  ihr  das  ab- 
gebrochene Stttck  des  vorderen 
Pfannenrandes.  Offenbar  ist  die 
Kapsel  in  der  Nähe  des  Kopfes 
abgerissen  gewesen  u.  hat  sich 
wahrscheinlich  beiBepositions- 
versuohen  sammt  dem  abge- 
brochenen Stuck  Pfanne  zwi- 
schen Kopf  und  letztere  inter- 
ponirt.  Der  Humeruskopf  zeigt, 
dem  vorder.  Pfannenrand  ent- 
sprechend, eine  tiefe  Furche. 
Auch  die  hintere  Kapselwand 
ist  theilweise  verknOch.,  wahr- 
scheinlich  infolge  Abreissens, 

eines  Stücks  Tuberculum.     Es  wird  deshalb  das  obere  Humerusende   theilweise 
resecirt,  ebenso  die  interponirte  Kapselpartie  am  vorderen  Pfannenrand. 


Späterer  Status 


Am  28./9.  1885  ReseeHon. 
am  Vorderrand  d.  Del- 
toides. Der  Humeruskopf  zeigt 
sich  abgebrochen  und  wird  ent- 
fernt. Die  Fraotur  geht  durch 
das  Tuberculum  minus,  schräg 
nach  innen  abwärts.  Es  zeigt 
sich  ausserdem  eine  ältere  Frac- 
tur  des  Tuberculum  majus. 


Irrigation  mit  1  pro 
mille  Sublimat  Naht 
und  Drainage.  Verband 
mit  Snblimatgaze  und 
WaldwollokisMn.Leieh- 
ter  Gypsverband.  Outer 
Wuadverlauf.  Nie  Fie- 
ber. 


Vernarbung  der  Wunde  am 
24.  Oot  Noch  keine  active 
Beweglichkeit  im  Schulterge 
lenk.  Entlassung  am  23.  Nov. 


456 


XVIII.  KOCHBR 


AfMn  Gir- 
BTdio,  von 

in  Bonges- 

torres  pres 

Saigne- 

legiw 


Naae 


HerrJ.H. 
aue  G. 


Alter 


35  J. 


57  J. 


t2  rrt 


Art 
der  Lnxation  und  Status 


7./6. 
1886 


Patient  kann  den  rechten 
Oberarm  nieht  aeÜT  bewe- 
gen. Yerkttranilg  V*  Cm.Ver- 
mehmng  des  Akromio-Axil- 
lammfkngB  8  Cm.  Kopf  unter 
dem  Processus  ooracoldeüs. 
Passive  Bewegungen  ziem- 
lich beeohrinkt.  Atrophie 
der  Musoulatnr.  Ellenbognn- 
gelenk  und  Finger  frei.  Lu- 
xatio  humeri  möeoraeoidea. 


t6./11. 

1888 


Am  23.  Mars 
1886  wuitie 
sein  rechter 
Arm  abdncirt 

durch  den 
Seitensprung 
einer  Kuh,  die 

er  führte. 


Aetiologie 


Status  Tom  23.  Not.  1888. 
Patient  klagt  Über  Stechen 
und  Druck  in  der  1.  Achsel- 
höhle. Die  linke  Schulter 
bietet  die  typischen  Erschei- 
nungen der  veralteten  Luxa- 
tion dar.  Humeruskopf  unter 
dem  Processus  coracoideus. 
Bewegungen  des  Armes  activ 
gleich  Null,  unter  Mitgehen 
des  SchultergOrtels  wird  eine 
Abduction  von  45®  erreicht. 
Akrom.-AxiUammfang  3  Gm. 
vermehrt.  Oelenkfläehe  von 
der  Azilla  ans  nieht  lu  feh- 
len. Bewegungen  von  Fin- 
ger, Hand  und  Ellenbogen 
normal.  Patient  ist  sehr  fett, 
ziemlich  empfindlich  gegen 
Schmerzen.  Leichtes  Athe- 
rom der  Arterien. 


Am  21.  Juli 
1888  wurde 
Patient  aus 
einem  Fuhr- 
werk geschleu- 
dert und  fiel 
auf  die  linke 
S^^ulter. 


Alter  der  Luxation 


S  Monai0  6  Tage,    Fractur 
Täuschung  des  sofort  des  oberen 
nach  dem  Ünfkll  con-  Humerus- 
sultirten  Antee,  der     endes. 
die  Luxation  in  einem 
Yersuoh  mittelst  Ex- 
tension   reponirt   zu 
haben  glaubt    Keine 
Besserung  der  Func- 
tion.   6  Wochen  nach 
dem    ünfüll    vergeb- 
licher RepositionsTcr- 
such  durch  ein.  Zahn- 
arzt. Wahrend  der  4 
letsten  Wochen  Ein 
reibungen. 


Gompli- 
oationen 


4  MonatB  /4  Tage. 
Die  consultirt.  Aerzte 
diagnosticirten  eine 
Fractur  derHumerus- 
diaphyse  und  legten 
dem  Patienten  einen 
Qypsverband  an,  der 
nach  3  Wochen  wie- 
der entfernt  wurde, 
indem  die  Fractur  an- 
geblich geheilt  gewe- 
sen sein  soll.  Patient 
bemerkt  aber,  dass 
sein  Arm  yerrenkli 
war.  Sin  consultirter 
Gbirurg  narkotisirte 
d.  Patienten,  konnte 
aber  die  Beporiiticoi 
trofas  V^tflndig.  Ver- 
such nicht  bewerk- 
stelligen. Zwei  wei- 
tere Chirurgen  waren 
nicht  glocklicher. 


Fractur 

des  Tuber^ 

culum 

majus. 
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ünblttt  Repositions- 
vennche,  die  nicht 
znm  Ziele  führten 


Am  8.  Juni  Repo- 
sitioniT«r8Uoh  nach  d. 
A'oeA«f 'sehen  Methode 
in  Narkose  nnter  be- 
deutend. Widerstand 
und  starkem  Krachen. 
Nach  der  Reposition 
ftlhlt  man  unter  dem 
Processus  eoracoideus 
eine  Vorwölbung,  die 
bei  Rotation  d.  Ober- 
arms nicht  mit  rotirt. 
Daher  wird  die  Ope- 
ration Torgcnommen. 


Nebst  den  erwähn- 
ten RepositionsTcrsn 
chen  der  3  Chirurgen 
wurde  am  27.  Noybr, 
1 888  ein  Versuch  nach 
der  Koeher'%chen  Me 
thode  in  Aethemar- 
kose  unternommen. 
Da  sich  aber  bei  der 
Auiwärtsrotation  ein 
sehr  bedeutender  Wi 
derstand  zeigt,  so  wird 
Ton  d.  Reposition 
stand  genommea.  Bin 
elastischer  Zug,  der 
nachher  angelegtwird, 
wird  sohlecht  vertra- 
gen und  muss  wegge- 
lassen werden 


Blutige  Operation  und 

pathologisch-anatomischer 

Befund 


Sublimatgase  •  Jodo- 
formverband mit  Wald- 
wollekissen, Drainage. 
Leichter     Gypspanzer« 


verband.    Wund  verlauf  gut.    Die  Musculatur  ist  sehr 


Bemerkungen  sur 
Operation,  Nach- 
behandlung 


mit  Abscessbildung  und 
Fieber  complicirt  9.  bis 
21.  Juli  1886. 


atrophisch,  am  meisten  d.  Del- 
toideus,  der  sich  auch  auf  den 
Inductionsstrom  weniger  kräf- 
tig contrahirt,  als  die  ttbrigen 
Muskeln. 


Am  29./7.  86.  Schnitt  durch 
die  vord.  Fasern  d.  Deltoideus,  1 
zwischen  Sohulteigelenk  undi 
Proo.  coraoMdeus  beginnend,  ] 
auf  die  Mitte  d.  Oberarms.  Es  i 
zeigt  sich,  dass  eine  doppelte  i 
Fractur  vorhanden   ist,   eine] 
erste  durch  das  Collum  anato-  * 
micum  hum. ;  es  wird  dadurch 
eine  tiefe  Rinne  gebildet,  in 
der  die  Sehne  des  Biceps  fest 
verwachsen   ist.    Eine  zweite 
Fractur,  medialwärts  mit  der 
ersteren  zusammenlaufend,  geht 
schräg  nach  aussen,  wodurch 
der  Theil  der  Tubercula  abge- 
trennt ist.   Die  Fracturen  sind 
gebeilt,  brechen  aber  beim  Ver- 
snob der  Ablösung  durch  Be-^ 

wegung  wieder  ein.  Kopf  und  Gegend  der  Tubercula  sind  mit  der  Umgebung 
stark  verwachsen.  Der  Kopf  steht  auf  dem  vorderen  Pfannenrand  und  zeigt  an  die- 
ser Stelle  eine  rinnenfbrmige  Vertiefung.  Ueber  seinen  vorderen  Umfang  geht  die 
Kapsel  stark  gespannt  herüber.  Unter  dem  Kopf  ist  die  Kapsel  zwischen  Pfanne 
und  Kopf  stark  eingeklemmt  in  einer  Breite  von  1  Cm.  Der  fracturirte  Knochen 
wird  mit  dem  Meissel  noch  völlig  getrennt  und  mit  dem  Raspatorium  herausge- 
hebelt. Die  Querfractur  wird  dann  abgerundet  und  zu  einem  Kopf  formirt,  des- 
sen Convexität  oben  liegt. 


Sj^terer  Status 


27.  Juli  1886:  Pat.  wird  ent- 
lassen, geheilt.  Activ  kann  Pat. 
den  Arm  nur  sehr  wenig  be- 
wegen. Passive  Beweglichkeit 


Am  5./i2.  88.  Längsschnitt 
auf  den  Humeruskopf  durch 
die  vordersten  Fasern  des  Del- 
toides.  Es  zeigen  sich  unregel- 
mässige KnochenstUcke  zwi 
sehen  Kopf  u.  Pfanne  liegend, 
offenbar  das  abgerissene  Tu- 
bercul.  majus  (cUeselben  müs- 
sen excidirt  werden),  ebenso 
die  Spitze  des  Processus  oora< 
coideus,  die  unregelmässige 
Knoohenwnehemng.  zeigt.  Die 
Ab-|datwisohen  liegende  Btcepe- 
sehne  wird  weggezogen.  Die 
Reposition  erweist  sich  auch 
jetit  als  unmöglich.  Weitere 
Untersuchung  ergiebt  beweg- 
liche KnochenstOoke  am  vor 
deren  Umfang  derPfisnne,  die 
entfernt  wer&n.  Reseotion  des 
oberen  Hamemsendes.  Erst 
jetzt  kann  letzteres  an  Ort  und 
Stelle  gebmeht  werden,  und 
zwar  auch  jetit  noch  ndt  Mtthe, 
da  der  M.  deltoides  eine  straff 
gespannte  starre  Masse  bildet. 
Der  Knochen  ist  anffallend 
wdeb. 


Tamponade  mit  Subli- 
matgaze. Sublimatver- 
band. Secundämaht  der 
Wunde  am  3.  Tage. 
Leichte  Fieberbewc 
gungen.  Bildung  eines 
Absoesses  unter  ziem 
lieh  starken  Schmerzen 
im  Radialiigebiet  bis  in 
den  Vorderarm.  Eröff- 
nung des  Abscesses  und 
Drainage.  Einspritzung 
mit  5proe.  Jodoform- 
glyoerin. 


Patient  steht  am  9.  Tage 
nach  der  Operation  auf.  4.  Mai 
1889:  Function  des  Armes,  so- 
weit Bewegungen  im  Schulter- 
gelenk in  Frage  sind,  noch 
ganz  minim.  Den  Deltoides 
vermag  der  Patient  noch  ganz 
und  gar  nicht  zu  bewegen. 
Derselbe  reagirt  blos  auf  ausser- 
ordentlich starke  Ströme,  zeigt 
aber  nichts  von  Entartnngs- 
reaction. 

März  1890  Ann  in  guter 
Stellnng.  Elevation  60*  unter 
kräftiger  Gontraction  der  Del- 
toideasfhsem.  Abduoiion  ge- 
ring, Rnekwärtshebung  besser. 
Oberes  Hnmemsende  an  nor- 
maler Stelle  des  Kopfes,  das 
Akrondon  nach  anssen  nber- 
ragend  und  an  dasselbe  an- 
stossend.  Passive  Rotation  im 
Scfanltetgclenk  30— 40<».  Pas- 
siv  lässt  sich  der  Arm  bis  zur 
Senkreohten  erheben  nnd  kann 
beim  Senken  nahezu  auf  hori- 
zontaler Höhe  aetir  gehalten 
werden. 
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Xym.  Kocher 


Name 


Alter 


Art 
der  Luxation  und  Status 


Aetiologie 


Alter  der  Luxation 


Gonipli- 
cationen 


Jean  Moser 
Ton  Rueg- 
gisberg, 
Land- 
arbeiter 


Rosina 
£n£^ist- 

Barfuss, 

▼on  Trub- 

sohachen 

in  Trüb  *) 


60  J. 


Typisohe    Erscheinungen   Fat  fiel  vor 
einer  Luxati/o  humeri  dextra  tO  Monat,  bei 
iniraeoraeoidM   inreterata.  abducirt  Ann 
Oberarmaxe  nach  innen  ab-    und  erhielt 
weichend.  Der  Humeruskopf    gleichzeitig 
steht  nach  innen  vom  Pro-  tou  einer  Kuh 
oessus    coraooideus.     Bewe-  auf  die  rechte 
gungen  d.  Finger  frei.  Amei-      Schulter* 
senkriechen  in  der  Yola  ma- 


emen 
Stoss. 


19  J. 


3./5. 

1880 


10  Monate.  Erst 
▼or  2  Monaten  wurde 
ein  Arat  oonsultirt 
wegen  Schmerzen  und 
Kraftlosigkeit 


IJ  Monate,  Nach- 
dem Euerst  die  Repo- 
sition nach  d.  Koeher- 
sehen  Methode  gelun 
gen  war,  stellte  es 
sioh  bei  einer  späteren 
Untersuchung  heraus 
(8.  Man  1880),  dass 
die  Luxation  wieder 
eingetreten  war. 


Interposi- 
tion  der 
hinteren 
Kapsel- 
wand, die 
auf  der 
Pfanne 
festge- 
wachsen 
ist. 

Fraotur 

des  Tuber- 

culum 

majus. 


1)  In  Bezug  auf  die  näheren  Angaben  über  diesen  Fall  wird  auf  die  Tabelle  der 


Erklärung  der  Abbildungen. 
Tafel  xn  und  xm. 

Flg.  1  u.  2  stellen  das  Bild  der  Luxatio  humeri  inveterata  dar. 

Flg.  1.  Patient  Frankhauser,  48  Jahre  alt.  6 Monate  alte  Luxatio  intra- 
coracoidea  (dieselbe  wurde  nachträglich  nach  Kocher*scher  Methode  reponirt). 
Man  sieht  in  exquisiter  Wdse  das  relativ  gerade  Herunterhängen  des  Armes  im 
G^ensatz  zu  den  frischen  Luxationen,  die  Atrophie  des  Deltoideus,  den  Akromial- 
rand,  die  KopfwOlbung  unter  dem  Processus  coracoideus. 

Flg.  2.  Friedrich  Däppen,  44  Jahre  alt.  Luxatio  humeri  inveterata  (nach- 
her nach  Kocher  reponirt  21.  Febr.  1889).  Die  Figur  stellt  sehr  schön  das  cha- 
rakteristische Vorstehen  nicht  blos  des  Akromion  nach  aussen,  sondern  nament- 
lich auch  der  Crista  scapulae  nach  hinten  dar  mit  der  starken  Einsenkung  und 
Abflachung  der  Deltoideswölbung  unterhalb. 

Fig.  8—6  stellen  die  4  Tempi  der  Reductionsmethode  der  Luxatio  humeri  sub- 
coracoidea  nach  Kocher  dar  nach  photographischer  Aufnahme  während  der  Re- 
position bei  einem  60jährigen  Manne. 

Fig.  8.  Das  Bild  vor  der  Reposition  in  sanz  typischer  Weise  die  Abduction 
des  Armes,  Axenabweichung,  Abflachung  der  Deltoideswölbung  und  die  Wölbung 
des  Kopfes  unter  dem  Processus  coracoideus  wiedergebend.  Der  Mann  hatte  sich 
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[Jnbliit.  Repodtiont- 
▼ennohe,  die  nicht 
zum  Ziele  ftlhrten 


Blutige  Operation  nnd 

pathologisch-anatomiBcher 

BefuncT 


BepoeitionBYennoh  Am  19./7>  1887:  Schnitt  am 
aach  d.  ^ocA0r'8chen,yorderrand  des  Deltoides.  Es 
Kethode  in  Narkose  seigt  sich,  dan  die  hint.  Kap- 


Drainage,  Sublimat- 
rerband. 


erfolglos. 


sei  wand  auf  der  Pfanne  festge- 
wachsen  ist.  Nach  Trennung 
derselben  kann  nach  d.  Kocher- 
sehen  Methode  d.  Reposition  be- 
werkstelligt werden.  Der  Kopf 
erscheint  normal  und  nach 
Durchsohneidung  der  Kapsel 
auch  die  Pfanne. 

Am  16./6.  80.  Reseotio  hu- 
meri  wegen  der  starken  Func- 
tionsstOrungen.  Schnitt  Ober 
das  Caput  humerL  Resection 
sehr  leicht  ausführbar  mit  Er 
haltung  d.  Bicepssehne.  Ziem- 
lich sahireiche  fibröse  Adhä- 
sionen auf  der  unregelmAssigen 
Knorpelflttche.  Knocheneinla- 
gerungen in  die  hinter^  Kap- 
selwand. Das  offenbar  früher 
abgebrochene  Tuberculum  ma- 
jus  bildet  einen  unregelmäs 
sigen  Yorsprung,  ist  aber  wie- 
der solid  mit  dem  Humerus 
köpf  verwachsen. 


auf  unblutigem  Weg  reponirten  Fülle  verwiesen. 


Bemerkungen  zur 

Operation,  Naoh- 

behancUung 


Irrigation  der  Wunde. 
Listerverband.  Draina- 
ge, täglicher  Verband' 
wechseL  ungestörter 
Wundverlauf. 


Späterer  Status 


3./7.  88.  Patient  zeigt  sich 
heute  mit  der  Aneabe,  dass  er 
seinen  Arm  zu  jeg^cher  Arbeit, 
auch  Ifähen  und  Hacken,  ge- 
brauchen könne.  Dagegen  hat 
er  eine  Spannung  in  Hand  und 
Vorderarm  u.  behauptet,  nicht 
dieselbe  Kraft  zu  haben  wie 
links.  Musculat  gut  entwickelt. 
Deltoideswölbg.  gut  entwickelt. 

Am  23./7.  itt  d.  Wunde  ver- 
narbt. Entlassung  am  26./7. 
Die  Bewegungen  sind  stark  be- 
Bohrftnkt,  aber  krilftiger  als  vor 
d.  Operation.  Die  Scapula  geht 
bei  Hebung  d.  Arms  sehr  frtlh 
mit.  Schmerzen  hat  Pat  nur 
bei  forcürt.  Bewegungen.  20./9. 
1880:  Pat.  giebt  an,  dass  sie 
mit  ihrem  Arm  nur  leichte  Ar- 
beit, wie  Nähen  und  Stricken, 
verrichten  kann.  Die  active 
Hebung  ist  etwa  bis  zu  einem 
Winkel  von  25"  möglieh.  Pas- 
siv dagegen  sind  alle  Bewegun- 
gen leicht  und  schmerzlos  bis 
zu  circa  45^  ausführbar.  Die 
Sehulterwölbung  ist  rechts  we- 
niger ausgebildet  wie  links. 


schon  vor  10  and  3  Jahren  den  Arm  lozirt.  Beide  Male  war  die  Narkose  nöthig 
gewesen,  um  die  ReposiÜon  za  Stande  zu  bringen.  Der  Mann  war  deshalb  aber 
unseren  Vorschlag,  Dm  w&hrend  der  Einrichtung  zu  photographiren,  äusserst  un- 
gehalten. 

Fi|r»  4.  Erster  nnd  zweiter  Act  der  Reposition,  letzterer  im  Wesentlichen 
mit  der  Schinzinger*schen  Methode  zusammenfallend.  Der  Ellenbogen  ist  lang- 
sam und  kräftiff  an  den  Leib  sepresst  worden  und  etwas  an  die  Kackseite  des 
Rumpfes  gebracht,  um  ihn  der  Medianlinie  möglichst  zu  nähern.  Nunmehr  wird, 
wie  beiSchinzinger,  kräftig,  aber  ganz  langsam  und  vorsichtig  auswärts  rotirt. 
Es  ist  deutlich  zu  sehen,  wie  die  Wölbung  des  Humeruskopfes  nach  aussen  vor- 
tritt, aber  von  der  Akromialkante  noch  durch  eine  Furdie  getrennt. 

Flg.  5.  Dritter  Act  stellt  die  Elevation  dar  zur  Entspannung  der  oberen 
Kapselwand  mit  dem  verstärkenden  Bandapparat.  Der  Ellenbogen  bleibt  noch 
dem  Körper  genähert,  aber  wird  in  der  Sagittalebene  des  Körpers  langsam,  aber 
möglichst  weit  nach  vorne  erhoben.  Man  sieht  in  der  Abbildung  ganz  gut,  wie 
die  Kopfwölbung  sich  dem  Akromion  nähert. 

rlg»  6«  Vierter  Act.   Der  Arm  ist  langsam  einwärts  rotirt  worden  und  der 

Kopf  ist  in  die  Pfanne  geschlapft.  

Tafel  XIV. 

Flff.  1  u.  2.  Darstellung  des  die  obere  Kapselwand  am  Schultergelenk  ver- 
stärkenden Bandapparates. 
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Fig.  1.  Die  Figur  stellt  das  Schulteigelenk  mit  AkromlalgewOlbe  von  vorne 
und  aussen  dar.  Kechts  oben  das  Ende  der  Clavicula  uAd  A£römion,  links  der 
Processus  coracoideus;  zwischen  beiden  ist  das  Lig.  coraco-acromiale  ausgespannt 
als  ein  abwärts  scharfkantiger  concaver  Bogen. 

Unter  dem  Akromion  erscheint  der  abgeschnittene  Muse,  supraspinatos,  nach 
links  von  demselben  das  Ligamentum  coraco-humeraie,  vom  lateralen  Rande  des 
Processus  coracoideus  zum  Tuberculum  minus  und  migus  ziehend.  Dasselbe  ist 
in  der  Zeichnung  etwas  breit  ausgefallen;  es  ist  gespannt  gezeichnet,  um  es  recht 
von  der  Kapsel  abzuheben. 

Fig.  2.  Das  Schultergelenk  ist  von  hinten  und  unten  geöffnet  und  der  Hu- 
meruskepf  abgesägt,  so  dass  die  Innenfläche  der  oberen  und  vorderen  Kapselwand 
zu  Tage  tritt  Links  erscheint  (verkürzt  der  Lage  wegen)  die  Fläche  der  Pfanne. 
An  ihrem  oberen  Umfang  entspringt  das  Verstärkungsband  der  oberen  Kapselwand 
mit  zwei  Ursprüngen.  Der  eine  Theil  dieses  Verstärkungsbandes  (Ligun.  coraco- 
humeraie)  bildet  dnen  doppelten  Wulst  mit  einer  Furche  dazwischen  für  die  Biceps- 
sehne.  Letztere  ist  aber  abgeschnitten,  herausgezogen  und  gegen  die  Pfanne  zu- 
rückgeschlagen. Diese  beiden  Wülste,  von  denen  der  vordere  der  bei  Weitem 
stärkere  ist,  sind  das  Anatogon  des  Big elo waschen  Y- Bandes  an  der  Hüfta 

Von  oben  bedeckt  vom  Urpronff  des  erwähnten  Bandes  (also  in  der  Zeich- 
nung oberflädiikher  ersehefaiend).  erhebt  sich  vom  oberen  Pfaimenrand  und  zum 
Theli  vom  Limbus  ein  starkes,  schräg  nach  vom  verlaufendes  Band,  welches  nach 
der  oberen  und  vorderen  Kapselwand  ausstrahlt  (das  Anaiogon  der  Zona  orbicu- 
laris  am  Hüftgelenk).  Die  Bänder  sind  in  der  Zeichnung  etwas  zu  scharfrandig. 


XIX. 
Nekrolog. 

Biohard  ▼.  Volkmann. 

Als  diese  Zeitschrift  im  Jahre  1871  gegründet  wurde ,  betheiligte 
sich  anch  R.  v.  Volkmann  an  der  Heransgabe  derselben ,  nnd  obwohl 
er  schon  damals  den  grösseren  Theil  seines  wissenschaftlichen  Materials 
in  seinen  y^Vorträgen^'  verwerthete,  hat  er  doch  stets  anch  Arbeiten  ans 
seiner  Klinik  unserer  Zeitschrift  znr  Veröffentlichung  übergeben. 

Wir  wollen  den  vielen  Nekrologen,  welche  in  deutschen  Zeitschriften 
ans  Freundes-  und  SchtUerhänden  bereits  veröffentlicht  wurden ,  keinen 
weiteren  hinzuftlgen.  Den  Worten  der  höchsten  Anerkennung  ftlr  seine 
wissenschaftlichen  Leistungen  können  wir  nur  beistimmen  und  wir  wissen, 
dass  Volkmann^s  Name  mit  der  Entwicklung  einer  Blttthezeit  der  deut- 
schen Chirurgie  für  immer  verbunden  ist 

Der  Unterzeichnete  war  unter  allen  deutschen  Chirurgen  wohl  der 
älteste  Genosse  Volkmann' s.  Als  wir  uns  zum  letzten  Male  —  zu- 
ftUlig  im  April  1888  im  Bahnhof  zu  Luzern  —  trafen  und  in  heiterster 
Stimmung  zusammen  über  den  Gotthardt  nach  Lugano  fuhren,  rechneten 
wir  aus,  dass  bereits  37  Jahre  verflossen  waren,  seit  wir  uns  als  Studen- 
ten in  Heidelberg  kennen  gelernt  hatten.  Wir  trafen  in  Halle  an  den 
Kliniken  wieder  zusanunen,  wir  machten  in  demselben  Jahre  das  Staats- 
examen, wir  traten  gleichzeitig  als  Assistenten  in  die  Blasius'sche  Klinik 
ein  im  Herbst  1855,  wo  wir  zusammen  arbeiteten  bis  zum  Herbst  1856. 
Dann  freilich  trennten  sich  unsere  Wege.  Wir  haben  uns  freilich  oft 
wieder  getroffen,  war  es  in  Berlin  oder  in  Halle,  und  als  meine  erste  Pro- 
fessur mich  nach  Bern  führte,  sind  wir  doch  trotz  aller  Entfernung  öfter 
zusammengekommen  und  haben  uns  aus  allen  diesen  Zeiten  freundliche  Er- 
innerungen bewahrt  Auch  später,  als  ich  wieder  in  das  deutsche  Reich 
zurückgekehrt  war,  sind  wir  in  häufigem  persönlichen  und  brieflichen 
Wechselverkehr  gestanden  und  haben  uns  trotz  mancher  Meinungsver- 
schiedenheiten stets  in  gutem  Einklang  befunden. 

Es  war  eine  kurze,  schöne  Zeit,  die  wir  im  Frühling  am  Luganer 
See  zusammen  zubrachten,  alte  Erinnerungen  hervorsuchten,  auch  wissen- 
schaftliche Dinge  beredeten  und  heiterer  Geselligkeit  pflogen.  Wenngleich 
ein  leichter  Schatten  auf  Volkmann's  Gesundheit  fiel,  so  glaubte  er 
doch  selbst,  sich  lange  nicht  so  gut  befunden  zu  haben,  als  zur  Zeit;  an 
sein  so  nahes  Ende  dachte  ich  nicht  Volkmann  war  voller  Entwürfe 
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und  hatte  mancherlei  wtesenschaftliche  Pläne ,  die  er  mir  auseinander- 
setzte —  sie  sind  nicht  zar  Aasftthrung  gekommen.  Das  reiche  Leben 
hat  ein  za  frühes  Ende  gefanden. 

Wir  Oleichalterigen  empfinden  bei  dem  Tod  eines  solchen  Freundes 
nnd  Genossen  in  der  wissenschaftlichen  Arbeit  den  Verlnst  wohl  herber, 
als  Jüngere;  es  mahnt  auch  uns,  dass  jedem  Schaffen  und  jeder  Kraft 
ein  Ziel  gesetzt  ist. 

Requiescat  in  pace! 

Lücke. 


XX. 

Besprechung« 

Dr.  J.  Mondy,  Eine  biographische  Skizze.    Leipzig  1889.    Gom- 
misrioDSverlag  von  Eduard  Heinrich  Mayer. 

Der  Verfasser  des  vorliegenden  Baches  ist  ungenannt  geblieben.  Das 
Buch  hat  den  Zweck ,  Mondy^s  Verdienste  auf  den  verschiedenen  Ge- 
bieten seiner  wissenschaftlichen  und  seiner  praktischen  Thätigkeit  weiter 
bekannt  ^u  machen.  Nach  der  Meinung  des  Verfassers  ist  Mondy  keines- 
wegs entsprechend  seinen  Leistungen  bekannt  und  geschätzt  genug.  Wir 
müssen  freilich  sagen,  dass  uns  als  ^^draussen  im  Reich''  Mondy  ganz 
besonders  als  Organisator  des  freiwilligen  Httlfswesens  im  Kriege  wohl 
bekannt  ist;  wir  kennen  seine  Thätigkeit  aus  verschiedenen  Feldzttgen 
bei  verschiedenen  Völkern,  eine  Thätigkeit,  die  stets  einen  internationalen 
Charakter  getragen  hat.  Da  hier  seine  so  hervorragenden  Verdienste 
auch  von  hoher  und  höchster  Stelle  anerkannt  wurden,  so  ist  es  wohl 
nicht  unbegreiflich,  dass  seine  Arbeiten  auf  anderen  Gebieten  weniger 
Verbreitung  gefunden  haben.  Wir  erfahren  aus  der  Schrift,  dass  Mondy 
ein  vielgewandter  Mann  ist,  der  sich  auf  manchem  Felde  der  Wissenschaft 
versucht  hat.  Seine  energischen  Bestrebungen  auf  dem  Gebiete  des  Ge- 
sundheitswesen scheinen  besonders  in  Oesterreich  nicht  die  gewtlnschte 
Anerkennung  und  praktische  Ausführung  gefunden  zu  haben. 

Das  Buch,  welches  Mondy  in  die  einzelnen  Theile  seiner  vielver- 
zweigten Thätigkeit  folgt,  ist  recht  angenehm  zu  lesen  und  giebt  uns  ein 
Gesammtbild  des  Mannes,  den  wir  wünschen,  dass  er  sein  Leben  noch 
lang  zum  Besten  seiner  Hitmenschen  in  gleicherweise  thätig  fortführen 
möge.  Lücke. 


Berichtigungen. 

8. 188  u.  195  lies  »Beethaar"  statt  ,,Barthaar^ 

8.  234  heisBt  der  Name  Skrzecka  und  nicht  Skozecka. 


Der  nennte  Gongress  für  innere  Medicin 

findet 

vom  16.— 18.  April  1890  zu  Wien 

statt,  nachdem  der  Antrag  des  Herrn  Nothnagel  (Wien),  den  nennten 
Gongress  ausnahmsweise  in  Wien  ubznhalten,  von  dem  Geschäftscomitö, 
dem  Ausschüsse  nnd  den  Mitgliedern  des  Gongresses  in  namentlicher,  schrift- 
licher Abstimmung  mit  überwiegender  Migorität  angenommen  worden  ist. 
Das  Präsidium  desselben  ttberimmt  Herr  Nothnagel  (Wien).  —  Folgende 
Themata  sollen  zur  Verban41uQg  komme«:  Dienstag,  den  15.  April:  Die 
Behandhmg  der  Empyeme.  Referenten:  Herr  Imme rm an a  (Basel)  und 
Herr  Schede  (Hamburg).  —  Mittwoch,  den  16.  April,  Nachmittags:  Dis- 
cussion  über  die  Influenzß,  eingeleitet  durch  Herrn  Bäum  1er  (Freiburg). 

—  Donnerstag,  den  1 7.  April:  Die  Behandlung  der  chroniSiC/ien  Nephritis. 
Referenten:  Herr  v.  Ziems&en  (München)  und  Herr  Senator  (Berlin).  — 
Folgende  Vorträge  sind  bereits  angemeldet:  Herr  P.  0.  Unn<^  (Hanburg): 
Zur  ffautphysiologie.  —  Herr  Mos  1er  (Oreifswald) :  Ueber  Pemphigus. 

—  Herr  Edgar  (Jans  (Garlflbad):  üeber  das  Verhalten  der  Moifenr 
function  bei  Diabetes  mellitus.  —  Herr  Fürbringer  (Berlip):  Zur 
Klinik  der  Knochenentzünäung  typhösen  Ursprungs.  —  Herr  Stadel- 
mann (Dorpat):  üeber  die  Wirkung  der  Alkalien  auf  den  menschlichen 
Stoffwechsel.  —  Herr  v.  Liebig  (Reicbenhall):  üeber  die  Bergkrank- 
heit. —  Herr  v.  Frey  (Leipzig):  Die  Beziehungen  zwischen  Pulßform 
und  Klappenschluss.  —  Herr  Schott  (Nauheim):  Zur  acuten  üeberan- 
strengung  des  Herzens  und  deren  Behandlung.  —  Herr  Mo  sie r  (Greifs- 
wald): Therapeutische  Mittheilungen  mit  Demonstrationen.  —  Herr  Emil 
Pfeiffer  (Wiesbaden):  üeber  kieselsauren  Hamgries.  —  Herr  v.  Ziem- 
sen  (München):  Zur  Pathologie  und  Diagnose  der  sogenannten  Kugel- 
thromben  des  Herzens,  mit  Demonstrationen.  —  Herr  Stricker  (Wien): 
Demonstrationen  mit  dem  elektrischen  Mikroskope.  —  Herr  Leabuscher 
(Jena) :  üeber  die  Beeinflussung  der  Darmresorption  durch  Arzneimittel. 
Herr  Sternberg  (Wien):  üeber  Sehnenreflexe.  —  Herr  H.  Gurscbmann 
(Leipzig):  Zur  Pathologie  der  Wanderniere.  —  Herr  E.  Romberg 
(Leipzig):  Beiträge  zur  Herzinnervation'^  Herr  W.  His  (Leipzig):  Demon- 
stration zugehöriger  Präparate  und  Modelle.  —  Herr  L.  Krehl  (Leipzig): 
üeber  Veränderungen  der  Herzmusculatur  bei  Klappenfehlem.  —  Herr 
6.  Gornet  (Berlin):  üeber  Tuber culose.  —  Herr  Hürthle  (Breslau): 
üeber  den  Semilunarklappenschluss. 

In  einem  Nebenraume  des  Gongress -Sitzungssaales  (Festsaale  der 
kaiserlichen  Akademie  der  WisseiiBobaften,  Wien  I,  Universitätsplatz  Nr.  2) 
findet  eine  Ausstellung  von  neuen  chen^chen  und  dtttetiseb^n  Präparaten, 
Arzneimitteln,  Ii^stramewten  und  Apparaten  für  iquerie  Miedidn  statt 
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Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Strassburg  i.  E. 

Beitrag  zar  Statistik  der  Geschwülste. 

Unter  besonderer  Berttcksichtignng  der  Aetiologie,  mit  Ausschlnss 
der  Cystengeschwttlste  und  der  Drttsenhyperplasien. 

Ton 

Dr.  Otto  Itapok. 

In  den  Krankengeschichten  der  Strassbnrger  chirurgischen  Klinik 
aus  den  Jahren  1880 — 1889  fand  ich  über  Patienten  mit  Geschwülsten 
ein  Material  von  669  Krankengeschichten  Yor,  deren  Anamnesen  ich 
yerwerthen  konnte  bei  der  Ausarbeitung  eines  Beitrags  zur  Aetiologie 
der  Geschwülste.  Ausgeschlossen  wurden  hierbei  von  Yomeherein 
alle  Cysten-  und  Drüsengeschwülste,  wofern  letztere  nicht  wahre  Neu- 
bildungen darstellten,  so  die  Lymphome,  deren  Ursprung  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  auf  Tuberculose  schliessen  lässt. 

Ich  habe  versucht,  statistisch  ein  Resultat  zu  ermitteln,  aus  dem 
dann  Schlüsse  gezogen  werden  könnten  hinsichtlich  der  Aetiologie 
der  Geschwülste. 

Wenn  nun  auch  das  Endresultat  nicht  der  Mühe  entspricht,  welche 
die  Arbeit  yerursacht  hat,  indem  es  nicht  gelungen  ist,  mit  Bestimmt- 
heit dieses  oder  jenes  Moment  als  unbedingte  Ursache  der  betreffen- 
den Geschwulst  zu  ermitteln,  so  glaube  ich  dennoch,  dass  die  Arbeit 
nicht  ganz  yergebens  war,  insofern  als  versucht  wurde,  weniger  auf 
hypothetischem  als  vielmehr  auf  rein  empirischem,  statistischen  Wege 
zum  Ziele  zu  gelangen. 

Jedenfalls  ist  jede  neue  statistische  Arbeit  auf  einem  Gebiete, 
wo  noch  so  viel  Dunkel  herrscht  und  wo  specifische  Ursachen  für 
die  meisten  Geschwulstbildungen  bisher  nicht  ermittelt  werden  konn- 
ten, dazu  angethan,  neue  Gesichtspunkte  zur  Besprechung  zu  bringen, 
aus  denen  dann  vielleicht  weitere  Schlüsse  gezogen  werden  können. 

Wenn  auch  alle  derartige  statistische  Arbeiten  nur  einen  gewissen 
relativen  Werth  haben,  weil  gerade  bei  dieser  Art  der  Bearbeitung 
einer  gewissen  Subjectivität  der  grösste  Spielraum  gelassen  ist  so- 

D«Dtselie  ZtiUelirlft  f.  Cliinirgi«.  XXX.  Bd.  30 
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wohl  seiteDS  desjenigen,  welcher  die  Krankengeschichten  yerfasst  hat, 
als  seitens  desjenigen,  der  diese  in  seinem  Interesse  weiter  yerwerthet, 
so  hoffe  ich  doch  im  Verlaufe  der  Arbeit  aas  den  Ergebnissen  einige 
wenige  Schlüsse  ziehen  zu  können. 

Die  Krankengeschichten  habe  ich  einfach  benutzt,  wie  sie  mir 
vorlagen,  und  deren  Inhalt,  soweit  er  von  Bedeutung  sein  könnte, 
am  Schlüsse  dieser  Arbeit  angegeben.  Weitere  Erkundigungen  bei 
den  entlassenen  Patienten  einzuziehen,  habe  ich  wegen  der  bedeuten- 
den Anzahl  der  Fälle  unterlassen.  Irgendwie  detaillirtere  Schlüsse 
daraus  zu  ziehen,  habe  ich  daher  auch  nicht  gewagt. 

Die  pathologischen  Berichte  habe  ich  ebenfalls,  soweit  vorhan- 
den, benutzt.  Sämmtliche  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Strassburg 
von  Prof.  Dr.  Lücke  entfernten  Geschwülste  wurden  im  pathologi- 
schen Institute  von  Herrn  Prof.  Dr.  v.  Recklinghausen  persön- 
lich untersucht  und  der  Befand  regelmässig  der  chirurgischen  Klinik 
übermittelt 

Nicht  berücksichtigt  habe  ich  die  Art  und  den  Erfolg  der  Ope- 
rationen, da  eine  Bearbeitung  auch  dieses  Themas,  eine  Arbeit  fUr 
sich,  nur  dazu  dienen  konnte,  die  Uebersicht  durch  noch  mehr  Ta- 
bellen zu  verdunkeln. 

Die  einzelnen  Gruppen,  wie  Carcinome,  Sarkome  u.  s.  w.,  habe 
ich  je  nach  dem  Sitze  derselben  in  weitere  Untergruppen  zerlegt,  um 
so  etwas  mehr  Ueberblick  zu  gewinnen.  Etwas  eingehender  habe 
ich  mich  dabei  beschäftigt  mit  den  Lippenkrebsen  und  den  Carci- 
nomen  der  weiblichen  Brustdrüse,  bei  deren  Behandlung  ich  auch 
mehrere  Autoren  auf  diesen  Gebieten  zur  Yergleichung  citirt  habe. 
Die  Resultate  sind  durch  einfache  Zahlenadditionen  in  den  Tabellen 
ermittelt  worden.  Die  Tabellen  sind,  soweit  zur  leichteren  Ueber- 
sicht erforderlich,  in  die  Arbeit  eingefügt  worden,  die  zusammenfas- 
senden Angaben  befinden  sich  am  Schlüsse  derselben.  Zur  Erläu- 
terung der  Tabellen  sei  gesagt,  dass  die  Brüche  das  Yerhältniss 
der  beiden  Geschlechter  ausdrücken  sollen,  dass  von  dem  Ausdrucke 
„Heredität''  nur  Anwendung  gemacht  wurde,  wenn  in  der  Familie 
oder  der  nächsten  Verwandtschaft  des  Patienten  gleiche  oder  ähn- 
liche Geschwülste  nachzuweisen  waren,  von  dem  Ausdrucke  „Tuber- 
culosen' nur,  wenn  Auszehrung,  Phthise,  Blutspeien  u.  s.  w.  bestanden, 
nicht  aber,  wenn  in  den  Anamnesen  von  „Brustkrankheit"  und  ähn- 
lichen allgemeinen  Ausdrücken  die  Rede  war. 

Ich  gehe  nun  zunächst  zur  Behandlung  der  Carcinome  über.  Von 
den  mir  zur  Verfügung  stehenden  399  Garcinomen  fallen  191  auf  das 
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männlicbe,  208  auf  das  weiblich«  Geschlecht.  Hinsichtlich  der  Häufig- 
keit des  Befallenwerdens  folgten  sich  die  einzelnen  Körpembscfanitte 
wie  folgt: 

Kopf  und  Gesicht  (mit  Ansschlnss  der  Lippen  und  der  Mund- 
höhle) mit  127  (59  m.,  68  w.),  die  Bmstdrtlse  mit  89  (3  m^  86  w.), 
die  Lippen  mit  56  (49  m^  7  w.),  der  Digestionstraetus  mt  46  FäUeft 
(Magen  mit  12  {3  m.,  9  w.],  Reetum  mit  27  [13  m»,  14  w.],  Oesophagus 
mit  7  [6  m.j  1  w.]X  also  mit  22  männlichen  und  24  weiblichen  Fällen, 
die  Mundhöhle  mit  der  Zunge  mit  29  (25  m.,  4  w.)i  der  Genitalapparat 
mit  22  (14  m.)  8  w.),  die  Extremitäten  mit  17  (13  m.,  4  w.),  Hals» 
Rücken,  Brust  mit  10  (5  m.,  5  w.)  und  innere  Organe  (Niere  1,  Leber  2) 
mit  3  Fällen. 

Gesicht,  Mundhöhle  und  Lippen  stellen  also  allein  212  Fälle, 
d.  h.  über  die  Hälfte  aller  Carcinome  flberhaupt.  Ein  gleiches  Ver- 
hältniss  constatirt  Alex.  y.  Winiwarter^),  wenn  er  zeigt,  dass  von 
548  Carchtomen  278  auf  das  Gesicht  fallen.  An  der  Nase  nahmen 
dieselben  häufig  ihren  Ausgang  von  den  Nasenflügeln,  an  den  Augen- 
lidern besonders  von  dem  unteren,  femer  vom  inneren  Augenwinkel. 

Was  das  Vorkommen  von  Gesichtscarcinomen  bei  den  beiden 
Geschlechtern  »ilangt,  so  finde  ich  bei  Wini warter  (1.  c.)  und  Tren- 
delenburg unter  357  Fällen  223  Männer,  134  Frauen,  bei  Ohren  2) 
unter  72  Fällen  47  Männer,  25  Frauen,  in  meinen  Zahlen  unter  212 
Fällen  133  Männer  und  79  Frauen,  das  will  sagen,  dass  das  männliche 
Geschlecht  weit  mehr  Gesichtscardnome  aufweist,  als  das  weibliche. 
Ebenso  konnte  ich  wie  auch  Wörner^)  constatiren,  dass  es  über- 
wiegend Leute  der  niederen  und  mittleren  Bevölkerungsklasse  sind, 
welche  von  Gesichtscarcinomen  befallen  werden,  unter  den  Männern 
meistens  Bauern  und  Tagner.  Leider  begegne  ich  zu  oft  der  Angabe 
„Tagner^^,  so  dass  es  mir  nicht  möglich  war,  daraus  Schlüsse  zu 
ziehen  bezüglich  etwaigen  Zusammenhanges  der  Gesohwulstbiidung 
mit  dem  Gewerbe  der  betreffenden  Patienten,  Wenn  ich  aus  meinen 
Fällen  auch  obiges  Resultat  von  Wörner  bestätigen  kann,  so  ist 
dabei  aber  doch  zu  bedenken,  dass  dies  nur  ein  sehr  relatives  Re- 
sultat ist,  iBSofen  als  gerade  jene,  die  ärmere  Bevölkerungsklasse, 
es  ist,  welche  sich  der  kimischen  Behandlung  unterzieht  und  das 


1)  Beiträge  zar  Statistik  der  Carcinome.  Stattgart  1S67— 1876.  548  F&Ue. 

2)  lieber  die  findresnltate  der  Carcinome  des  Gesichts  mit  Aosschloss  der 
Lippencardnome.  (WOnsbnrg.) 

3)  Ueber  die  Endresultate  der  Operation  des  Lippenkrebses  aus  Beiträge 
zur  Jdin.  Chirurgie ,  Mittheilungen  aus  der  chinug.  Klinik.  Herausgegeben  von 
Bruns.  Bd. II. 
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Material  fttr  derartige  Statistiken  abgiebt,  während  von  in  der  Privat- 
praxis Operirten  meist  keine  Krankengeschichten  aufgenommen  wur- 
den oder  wenigstens  mir  keine  solche  zur  Verfügung  standen. 

Bezüglich  des  Alters  weisen  bestimmte  Lebensdecennien  ein  Ma- 
ximum auf,  und  zwar  bei  den  Männern  das  6.,  bei  den  Frauen  das 

7.  Decennium.  Doch  zeigen  bei  den  Männern  auch  noch  die  beiden 
folgenden  Decennien,  wie  auch  das  yorhergehende,  bei  den  Frauen 
das  folgende  und  die  beiden  vorhergehenden  Decennien  ziemlich  hohe 
Zahlen.  Die  Tabelle  für  beide  Geschlechter  zusammen  zeigt  eben- 
falls im  6.  und  7.  Decennium  die  höchsten  Zahlen  für  die  Gesichts- 
carcinome.    Ausserdem  sind  ziemlich  gleich  hohe  Zahlen  im  5.  und 

8.  Decennium. 
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Ebenso  finde  ich  für  Gesichtscarcinome  den  Höhepunkt  der  Alters- 

curye  im  7.  Decennium  bei  Fischerei  Koch^),  Bruns  und  Ohren. 

Thiersch»),  Billroth*),  Winiwarter,  Partsch»)  finden 

1)  ArchW  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XII. 

2)  Beitrag  zur  Statistik  des  Carcinoma  labil  inferioris. 

3)  Entnommen  der  Statistik  von  Wörner;  femer  Tbiersch,  Epithelial- 
krebs,  namentlich  der  äusseren  Haut.  1865. 

4)  Chirurgische  Erfahrungen.  Zürich  1860—1867;  femer:  Pitha- Billroth, 
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das  Maximum  im  6.  Deceuninm,  Trendelenbarg  in  den  Jahren 
70 — 75,  Winiwarter  findet  es  in  den  Jahren  45 — 60,  ganz  verein- 
zelte Fälle  Yor  dem  30.  Jahre.  Alle  diese  Tabellen  zusammen  er- 
geben immerhin  den  Höhepunkt  der  Curve  im  7.  Decennium.  Dass 
bei  den  Oesichtscarcinomen  die  Lippencarcinome  das  grösste  Contin- 
gent  stellen,  finde  ich  auch  bei  Wörner  (1.  c.)  bestätigt,  der  aus 
einer  Zusammenstellung  aus  Tabellen  von  Weber,  Thiersch,  Berg- 
mann, Billroth,  F.  Wörner,  Winiwarter,  Fischer  und 
Partsch  findet,  dass  die  Lippenkrebse  34,4  Proc.  aller  chirurgisch 
zugänglichen  Epithelialcarcinome  und  54,5  Proc.  aller  im  Oesicht  und 
an  der  Kopfscbwarte  vorkommenden  Garcinome  stellen.  Seiner  Zu- 
sammenstellung, welche  einen  Zeitraum  von  41  Jahren  umfasst  mit 
305  Fällen,  steht  die  meinige  gegenüber  mit  56  Fällen  aus  einem 
Zeitraum  von  9  Jahren.  Bei  demselben  Autor  vertheilen  sich  die- 
selben auf  275  Männer  und  30  Frauen,  in  meiner  Statistik  auf  49 
Männer  und  7  Frauen.  Während  seine  Alterscurve  als  Grenzen  die 
Jahre  25  und  83  hat,  finde  ich  die  Jahre  35  und  85. 
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Seine  Alterscurve  steigt  vom  25.  Jahre  bis  zu  den  Jahren  60  bis 
70,  wo  sie  den  Höbepunkt  hat,  tUUt  dann  rasch,  die  meinige  beginnt 
mit  dem  35.  Jahre  und  hat  den  Höhepunkt  in  den  Jahren  50 — 60  und 
70—80.  Uebrigens  sind  in  den  Jahren  50—80  ziemlich  gleich  hohe 
Zahlen  (13,  12,  13).  Koch  (1.  c.)  und  Bruns  finden  das  Maximum 
im  7.,  Thiersch  (1.  c.)  im  6.  Decennium,  Winiwarter  in  den  Jahren 
45—55. 

Zur  Uebersicht  der  Vertheilung  der  Lippenkrebse  auf  die  beiden 
Geschlechter  fUhre  ich  folgende  Tabelle  von  Wörner  (1.  c.)  an,  der 
ich  die  Zahlen  aus  meiner  Tabelle  beifüge: 


Handbuch  der  allg.  u.  spec.  Chirurgie.  Bd.  II.  Abth.  t,  und  ebendaselbst  Lacke, 
Geschwulstlehre. 
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Thierach    .  .  .     47  Männer,  4  Frauen  =   51 

Bergmann.  .  .  127  --  19  =  =146 

Billroth   ....     27  =  3  =  =30 

Winiwarter..     63  ::  4  =  =    67 

Fischer 23  =  1  =  =24 

Koch 132  =  13  »  =145 

Partach    ....     88  =  10  =  =98 

Bruns 275  -  30  =  =305 

Samme     782  »  84  =  =866 

Lttcke's  Klinik       49  ^  7  =  =   56 

Summe     831  =  91  =  =922 

Während  obiges  Beenltat  in  Procenten  aasgedrttdiLt  90,4 : 9,6  Proc. 
eigiebt,  erleidet  das  Besaltat  keiae  wesentliche  A^idenmg  durch 
HiiUHifttgen  der  aus  der  Klinik  yon  Prof.  Lflcke  gewonaeneo  Zah- 
lea>  nftnilich  90,S7:9,13  Proc.  Es  entspricht  dies  Resultat  auch  dem 
bei  C.  0.  Weber  Ol  welcher  unter  88  Fällen  9  bei  Frauen  yerzeich- 
«et  Werden  auch  diese  Zahlen  hinzugezählt,  so  bleibt  das  Verhält- 
niss  doch  90,9:9,1. 

Auf  Ober-  und  Unterlippe  vertheilen  sich  meine  Zahlen  wie  folgt: 
Bei  den  Männern  unter  49  Fällen  2  Oberlippenkrebse ,  2  mal  Krebs 
beider  Lippen ;  bei  den  Frauen  unter  7  Fällen  3  Oberlippenkrebse, 
unter  56  Fällen  also  5  resp.  7  Oberlippenkrebse.  Auch  dies  ent- 
spricht ungefähr  dem  Besultat  bei  C.  0.  Weber,  wo  unter  88  Fällen, 
wovon  9  bei  Frauen  waren,  8  an  der  Oberlippe  bestanden,  nämlich 
bei  den  Männern  von  79  7,  bei  den  Frauen  von  9  1. 

Auch  mag  wieder  die  Tabelle  von  Wörner  (1.  c.)  eine  lieber- 
sieht  von  der  Vertheilung  auf  Ober-  und  Unterlippe  geben: 

Thiersch 3  Ober-  48  Unterlippe 

Weber 9      =  81 

Bergmann 3      =  143  - 

Billroth l      =  29 

Winiwarter .5      =  62 

Fischer 1      =  23 

Bruna 16      =  2S9  

Summe     i^8      ^  675         =  713 

Lflcke 5(7)=  51(49)=     56 

Summe     43       =  726         =  769 

Das  Yerhältniss  gestaltet  sich  nach  Bergmann  fär  Ober-  und 
Unterlippe  wie  1:25,5,  nach  der  Bonner  Klinik  wie  1:17.  Die 
Addition  aller  Tabellen  liefert  das  Yerhältniss  1 :  17,7. 

Um  nun  auf  die  Aetiologie  zu  ktmmen,   so  fand  ich   bei 

1)  Chirargische  Erfahrungen  and  Untersuchungen.  (Bonn,  740  F&lle.) 
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den  LippenearcinomeD  unter  47  männlichen  und  7  weiblichen  FäUen 
25  mal  starkes  Pfeifenranchen,  in  42  männlichen  and  7  weiblichen 
Fällen  hatte  an  betreffender  Stelle  nach  Aassage  der  Patienten  eine 
Warze  bestanden,  in  14  männlichen  and  2  weiblichen  FäUen  konnten 
Traamen  nachgewiesen  werden,  meistens  Terarsacht  darch  Schnitt- 
wunden beim  Basiren ,  wobei  Warzen  angeschnitten  wurden,  Ab- 
kratzen Ton  Bläschen  u.  s.  w.  Bei  den  Frauen  waren  in  5  von  7  Fällen 
Warzen  nachgewiesen,  in  2  Fällen  wurden  Borken  entfernt.  Tuber- 
culose  konnte  in  3  männlichen  und  2  weiblichen  Fällen,  Heredität  in 
4  Fällen  nachgewiesen  werden.  Bei  den  Männern  ist  also  in  der 
Hälfte  der  Fälle  der  langjährige  Druck  der  Pfeife  neben  bestehen- 
den Warzen  als  ursächliches  Moment  der  Lippenkrebse  anzusehen. 
Ebenso  konnte  bei  den  Garcinomen  der  Mundhöhle,  speciell  der  Zunge, 
in  8  von  24  Fällen  starkes  Bauchen  aus  kurzen  T bonpfeifen 
constatirt  werden,  in  7  Ton  29  Fällen  waren  cariöse  Zähne  vor- 
handen, in  4  Fällen  bestanden  Warzen,  in  je  einem  Heredität  oder 
Tuberculose.  Auch  hier  war  des  Oefteren  zu  constatiren,  dass  die 
Patienten  der  Angewohnheit  des  Tabakkauen s  ergeben  waren.  Es 
muss  hier  unbedingt  G.  O.Weber  (1.  c.)  Becht  gegeben  werden, 
wenn  er  sagt,  „dass  es  vor  allen  Dingen  locale  Beize  seien,  welche 
von  Einfloss  wären,  wie  z.  B.  wiederholtes  Abkratzen  von  Schorfen 
und  Anwendung  unvollständig  wirkender  Beizmitte^^ 

So  war  auch  hier  in  vielen  Fällen  Bauchen  aus  kurzen  Thon- 
pfeifen,  Einfluss  cariüser  Zähne  gleichzeitig  mit  nichts  weniger  als 
krebswidrig  wirkender  Tabakssauce  gepaart,  Abkratzen,  Abbin- 
den von  Warzen,  Aetzen,  Bebandeln  mit  Jod,  Höllenstein,  partielle 
Excisionen,  wo  nicht  als  einzige  Ursache  der  Geschwulstbildung,  so 
doch  wenigstens  als  Antrieb  zu  r^ider  Weiterentwicklung  bestehen- 
der Warzen  zu  eonstatiren,  jedenfalls  meistens  eine  Combination  von 
Warzen  mit  Traumen  (Basiren),  Pfeifenrauchen  u.  s.  w. 

Alle  diese  Beize  scheinen  bei  z.  B.  durch  Warzen  gegebener 
Disposition  zu  Krebsbildung  Anlass  zur  Entwicklung  des  Krebses 
geben  zu  können,  und  kann  dies  nnr  um  so  mehr  auffordern,  „die 
alte  goldene  Ghirurgenregel^'  (Lttcke)  zu  beherzigen:  „Man  lasse  die 
Geschwülste  ganz  in  Buhe,  wenn  man  ihnen  nicht  von  der  Wurzel 
aas  beikommen  kann  oder  will.'' 

Bei  den  Geeiehtscarcinomen  fand  ich  unter  59  männlichen  und  68 
weiblichen  Fällen  in  20  männlichen  und  20  weiblichen  Traamen,  in 
4  männlichen  und  4  weiblichen  Fällen  Tuberculose,  in  2  männlichen 
und  1  weiblichen  Heredität,  in  3  männlichen  und  3  weiblichen  Erkäl- 
tungen, in  3  männlichen  und  1  weiblichen  cariöse  Zähne,  4  mal  Lupus, 
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1  mal  Infection  (Schnupftabaksdose  eines  Krebskranken?),  einen  Fall 
aasgehend  von  einem  früheren  Lippenkrebs  (Patient  war  starker 
Pfeifenraucher)  und  in  41  männlichen  und  51  weiblichen  Fällen  be- 
standen von  früher  her  Warzen.  Hier  spricht  sich  noch  deutlicher 
aus,  dass  die  meisten  Gesichtscarcinome  hervorgingen  aus  Warzen, 
die  durch  irgend  welche  Traumen  zur  Thätigkeit  angeregt  wurden 
bei  sonstig  gegebener  Disposition.  Es  könnte  dies  nur  auffordern, 
jede  sich  vergrössernde  Warze  schleunigst  zu  entfernen. 

Bei  anderen  Autoren  fand  ich  darüber  Folgendes.  Wörner  (1.  c) 
constatirte,  dass  unter  236  Fällen  18  Nichtraucher,  51  Pfeifenraucher 
(darunter  31  leidenschaftliche  Raucher)  waren.  Ferner  fand  er  in  11 
Fällen  Verletzungen  durch  Rasiren  u.  s.  w.,  Imal  Erysipelas,  7  mal 
Warzen,  14  mal  Schrunden. 

Koch  (1.  c.)  fand  unter  145  Fällen  15  Verletzungen  (Rasirmesser, 
Eisensplitter,  Kuhhom,  Kratzen,  Ekzem,  Schrunden),  4 mal  Pfeifen- 
rauchen, 8  mal  hereditäre  Veranlagung. 

Damit  verlasse  ich  die  Gesichtscarcinome  und  wende  mich  zu 
den  Mammacarcinomen,  die  ich  ebenfalls  etwas  ausführlicher  betrach- 
ten will. 

Bei  den  Mammacarcinomen  stellt  wie  bei  den  Garcinomen  über- 
haupt das  5.  Decennium  das  grösste  Gontingent,  nämlich  von  86  31. 
Es  sind  dies  eben  die  Jahre,  in  denen  die  wechselnden  physiologischen 
Functionen,  die  allgemeinen  Beziehungen  zum  Geschlechtsleben,  der 
Eintritt  des  Klimakterium  sich  geltend  machen. 
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Eine  Statistik  von  Velpeau  und  Volkmann  0  liefert  die  grösste 
Zahl  für  das  6.  Decennium,  Statistiken  von  Billroth,  Winiwarter 
(die  Jahre  41— 45),  Birkett,  Sibley,  Baker,  Henry,  Gusserow, 
Oldekop  für  das  5.  Decennium,  was  auch  in  obiger  Tabelle  der 
Fall  ist,  nächstdem  die  Jahre  51—60.  Vom  60.  Jahre  ab  fällt  die 
Cnrve  für  Mammacarcinome  bei  den  Frauen  sehr  rasch,  während  sie 
bis  dahin  ganz  allmählich  anstieg. 

1)  Nach  Gurlt,  Virchow's  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  I.  und  v.  Langen- 
beck's  Archiv:  Beiträge  zur  Chirurg.  Statistik. 
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Die  Gurven  von  Henry  und  Oldekop  stimmen  bezüglich  des 
Ansteigens  bis  zum  Höhepunkt  merkwürdig  mit  obiger  Tabelle  über- 
ein. Ebenso  liefert  eine  aus  diesen  3  Tabellen  angefertigte  Alters- 
curve  das  gleiche  Resultat,  doch  f^llt  sie  erst  vom  70.  Jahre  an. 
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Es  lässt  sich  aus  diesen  Zahlen  ein  Beweis  entnehmen  für  Bill - 
roth's  (1.  c.)  Satz,  ,,dass  die  grOsste  Anzahl  der  Mammacarcinome 
gegen  das  Ende  der  Menstruationsperiode  eintritt,  in  einer  Zeit  also, 
in  welcher  die  Mamma  sich  zurückzubilden  pflegt'^ 

Von  den  3  Mammacarcinomen  bei  Männern  waren  2  im  7.  De- 
cennium,  und  ergiebt  auch  das  Resultat  für  Männer  und  Frauen  zu- 
sammen, dass  sich  die  Mammacarcinome  eben  einfach  zu  gleicher 
Zeit  entwickeln,  wie  die  Garcinome  überhaupt. 

Dass  Mammacarcinome  vor  dem  30.  Jahre  selten  smd,  was  auch 
aus  obigen  Tabellen  gefolgert  werden  kann,  wird  auch  yon  Billroth 
bestätigt;,  dass  sie  jedoch  wie  derselbe  Autor  sagt,  nach  dem  55.  Jahre 
ebenfalls  selten  seien,  geht  aus  obigen  Zahlen  durchaus  nicht  hervor. 

Ueber  die  Aetiologie  der  Mammacarcinome  sagt  derselbe 
Autor,  „dass  im  Anfang  immer  partielle  Verhärtungen  oder  harte 
Knoten  in  der  Brustdrüse  beständen  und  dass  die  ätiologischen  Mo- 
mente bisher  fast  ganz  verhüllt  seien".  Dem  muss  ich  mich  nach 
dem  Resultate  der  Tabellen  theilweise  anschliessen.  Dass,  wie  von 
anderen  Autoren  behauptet  wird,  Traumen  besonders  ursächliche 
Momente  für  Mammacarcinome  wären,  konnte  ich  nicht  finden,  indem 
nur  in  13  von  89  Fällen,  d.  h.  nur  in  V?  dei*  Fälle  Traumen  nach- 
zuweisen waren;  immerhin  ist  schon  diese  Zahl  doppelt  so  gross  wie 
die  von  Winiwarter  (1,  c),  der  nur  unter  170  Fällen  12  Traumen 
nachweisen  konnte.  Jedenfalls  ist  meiner  Meinung  nach  nicht  be- 
wiesen ,  ob  in  diesen  Fällen  das  Trauma  auch  wirklich  die  Ursache 
der  Krebsbildung  war,  oder  ob  nicht  vielmehr  die  Aufmerksamkeit 
der  betreffenden  Personen  durch  ein  hinzukommendes  Trauma  erst 
auf  eine  Körperstelle  gelenkt  wurde,  an  der  sich  unbemerkt  schon 
lange  ein  Tumor  befand.     Einmal  auf  denselben   aufmerksam  ge- 
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macht,  worden  die  Patienten  dann  ängstlich,  concentrirten  alle  ihre 
Gedanken  darauf  und  machten  nun  übertriebene  Angaben  über  das 
Wachsthnm  der  Geschwulst;  wenigstens  möchte  ich  so  die  Angaben 
der  Patienten  ttber  das  plötzliche  Entstehen  und  rapide  Wachsthnm 
der  Geschwulst  deuten. 

Dagegen  scheint  mir  bei  Erforschung  der  Ursache  der  Mammacar- 
cinome  ein  anderer  Punkt  von  nicht  geringer  Bedeutung  zu  sein.  In  9 
Fällen  wurde  Heredität,  in  21  Fällen  Warzen,  Schrunden  u.  s.  w.,  in  18 
Fällen  Anomalien  des  Wochenbetts  (Verlängerungen,  Complicationen 
u.  s.  w.)  und  der  Menstroatiou  nachgewiesen,  in  2  Fällen  Eiysipelas,  in 
3  Fällen  angeblich  Erkältungen.  Wie  ich  glaube,  dass  jene  Anomalien 
nicht  ohne  Einfluss  sein  können  auf  die  Brustdrüse,  die  in  so  innigem 
Znsammenhange  steht  zu  den  Functionen  des  Genitalapparats  und  alle 
Veränderungen  des  letzteren,  die  Fortsehritte  in  der  Entwicklung  bis 
zum  Höhestadiam,  wie  nachher  auch  alle  Vorgänge  der  Rückbildung 
gleichmässig  mitxnaeht,  so  möchte  ich  behaupten,  dass  sich  die  Brust- 
drüse weiter  auch  verschieden  verhalten  wird,  je  nach  den  Anforde- 
rungen, die  an  dieselbe  gestellt  werden.  Es  wird  z.  B.  entschieden 
auf  die  Fälle  zu  achten  sein,  in  denen  von  der  Natur  gewiesene 
Wege  aus  irgend  welchen  Gründen  nicht  eingeschlagen  werden  kön- 
nen, wo  z.  B.  bei  kräftigen  Frauen  die  Functionen  des  kräftigen 
Organs  nicht  ausgelöst  werden  können,  etwa  weil,  wie  ich  dies  unter 
86  Fällen  6  mal  fimd,  die  betreffenden  Frauen  keine  Kinder  hatten. 
Ledig  waren  von  den  86  16,  und  zwar  waren  dieselben  auch  kinder> 
los.  In  Billroth's  (I.e.)  Statistik  waren  von  236  23  ledig,  bei 
Velpeau  von  213  25.  Es  scheint  mir  dies  zu  der  Annahme  zu  be- 
rechtigen, „dass  der  Mangel  geschlechtlicher  Erregong,  resp.  der  vollen 
pli^siologiflchen  Entwicklung  der  Brustdrüse^'  wohl  von  Einfluss  ist 
auf  die  Ejitstehung  von  Bmstdrüsenkrebara.  Wenn  ich  m/A  nicht  in 
der  Lage  war  zu  untersuchen,  wie  viele  von  den  Frauen  „fruchtbar^' 
oder  „unfiruchtbar''  waren,  so  erscheint  mir  das,  dass  nur  16  nicht 
stillten^  doch  beweisend  dafür,  dass  die  Lactation  „die  Disposition 
für  Mammacarcinome  erhöht'^ 

Femer  denke  ich  an  die  Fälle,  wo  abnorme  Anforderungen  an 
die  Function  des  Organs  gestellt  wurden.  So  konnte  ich  z.  B.  con- 
statiren,  dass  in  15  Fällen  mehr  als  6  Kinder  gestillt  wurden,  wor- 
unter Fälle,  in  denen  8  (4  mal)  11,  12,  13  (2  mal),  14  Kinder  gestillt 
wurden  und  1  mal  Drillinge.  Dabei  wurden  dieselben  Öftars  abnorm 
lange  gestillt. 

Ist  hierb^  nun  gar  das  Gegentheil  von  dem  oben  Geschilderten 
vorhanden,  ist  das  Organ  vielleicht  nicht  so  functionstüchtig  angelegt 
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und  werden  dann  gar  noch  ausserordentliche  Leistungen  von  dem- 
selben verlangt ,  so  braucht  man  sich  am  Ende  nicht  zu  wundem, 
wenn  das  Organ  dann  in  eigener  Weiae  reagirt  auf  diese  Anforde- 
ruDgen  und  darauf  bei  gegebener  Disposition  mit  Erebsbildung  ant- 
wortet. Mehr  wie  bei  anderen  Organen  finden  wir  hier  ein  ruckweises 
Vor-  und  Zurückgehen  in  der  Entwicklung;  während  erstere,  einem 
steten  Wachsthnm  unterwoifeB,  auf  einer  gewissen  Höhe  angelangt 
stehen  bleiben  und  dann  dem  Proeesse  der  Rttekbildung  unterliegen, 
finden  wir  bei  der  Brnstdrttse  einen  fortwährenden  Wechsel  des  Zu- 
Btandes  bis  hin  zur  Menopause.  Dadurch  sind  die  mannigfachsten 
Störungen  bedingt.  Daraus  erklärt  sich  auch  zum  Theü,  wie  es 
kommt,  dass  vor  der  Pubertätszeit  Mammacarcinome  überhaupt  nicht 
zur  Entwicklung  kommen;  wenigstens  konnte  ich  nicht  einen  ein- 
zigen Fall  emiren.  Dass  die  Pubertätszeit  den  Anstoss  zu  allmäh- 
licher Entwicklung  geben  kann,  erscheint  wahrscheinlich.  Billroth 
konnte  unter  262  Fällen  2 mal  nachweisen,  „dass  sich  die  Bildung 
der  Geschwulst  mit  der  Pnbertätsentwicklung  der  Mamma  confor- 
Blirte^^  Auch  finde  ich  bei  Lttcke  (1.  c.)  den  Satz  aufgestellt,  „dass 
der  Eintritt  der  Pubertät  Anlass  giebt  zu  fortschreitender  Geschwulst- 
entwickloBg''. 

Ein  weiteres  bedeutendes  Moment  mag  dann  aber  weiter  in  Tor- 
aufgegaagenen  Mastitiden  zu  suchen  sein,  fttr  deren  Entstehung  Bill- 
roth  (1.  c.)  in  dem  Geschäft  des  Säugens  znmal  Erstgebärender  einen 
wiektigen  Factor  sieht  Billreth  fand  deren  nur  7  unter  282  Fällen, 
während  ich  eine  3  mal  so  grosse  Zahl  fand,  nämlich  unter  86  7. 
Winiwarter  fand  unter  114  24. 

Von  „deprimirenden  Gemflthsaffecten,  psychischen  Reizungen'^ 
auf  die  C.  0.  Weber  (1.  c.)  grossen  Werth  legt,  besonders  bei  Skirrhen 
der  Brastdrüse,  konnle  ich  nichts  entdecke,  vor  allen  Dingen  nicht 
bei  9  jungen  Wittwen^,  zumal  unter  86  nur  11  Wittwen  ond  diese  mit 
Aumahme  einer  einzigen  Über  45  Jahre  alt  waren;  unter  50  Jahre 
alt  waren  nur  3.  Bei  den  anderen  dtirfte  als  wesentliches  Moment 
wohl  die  InvohitionBperiode  anzusehen  s^n. 

Um  Yollständig  zu  sein,  sei  aaeh  noeh  kurz  die  Häufigkeit 
des  VorkommeBB  auf  der  reehten  oder  linken  Seite  erwähnt 

Von  den  86  Fällen  waren  44  Knks,  also  fast  gleiche  Zahlen 
fär  rechts  und  links.  Velpeau  fond  untw  362  156  rechts,  191  links, 
Billroth  0  unter  242  123  rechts,  119  links. 

Zusammen  ergäbe  das: 


1)  Die  Krankheiten  der  BrustdrQse. 
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Velpean,  Billroth  .  .    607  279  rechts,  310  links,  18  doppelseitig 

Lücke 86      42      =  44      « 

Summe    703  321      =        354      = 

Wini warter   fand   von    896  446      =        450      =       32           g 

Summe  1599  767      =        804      :: 

Danach  kommen  dann  ziemlich  viel  mehr  Fälle  aaf  die  linke 
Brnstdrttse.  Doch  glaube  ich  den  Unterschied  der  Zahlen  deshalb 
nicht  für  so  bedeutend  ansehen  zu  müssen,  dass  man  daraus  einen 
Schluss  auf  häufigeres  Befallenwerden  der  linken  Brustdrüse  ziehen 
müsste.  — 

Wesentlich  Gleiches  wie  vom  Mammacarcinom  gilt  von  den 
übrigen  Geschwülsten  der  weiblichen  Brustdrüse.  In  dem  1.  Falle 
von  Myxom  konnte  Trauma  nachgewiesen  werden,  ausserdem  hatte 
Patientin,  66  Jahre  alt,  ein  Kind,  das  sie  aber  nicht  gestillt  hatte. 

In  den  3  Fällen  yon  Adenom,  deren  Besitzer  sich  in  dem  36., 
49.  und  58.  Lebensjahre  befanden,  scheint  in  einem  Falle  nach  der 
Schilderung  Heredität  erwiesen  zu  sein.  Die  Patientin  hatte  9  Kinder 
selbst  gestillt.  In  dem  2.  Falle  bestand  Parese  der  Extrendtäten  der 
gleichen  Seite,  und  in  dem  3.  scheint  der  Beschreibung  nach  4  mal 
Mastitis  voraufgegangen  zu  sein. 

Unter  den  4  Fibromen  war  in  2  Fällen  Tuberculose  zu  constatiren. 

Von  den  6  Sarkomen  der  Mamma  waren  bei  Männern  2  links, 
bei  den  Frauen  2  rechts,  2  links,  und  vertheilten  sie  sich  bei  den  Män- 
nern auf  das  4.,  bei  den  Frauen  auf  das  4.,  6.,  7.  und  8.  Decennium. 
Jedenfalls  war  auch  hier  kein  Fall  vor  der  Entwicklung  der  Pubertät 
nachzuweisen. 

Unter  den  46  Carcinomen  des  Digestionstractus,  deren  Glie- 
derung oben  angegeben,  waren  bei  den  Carcinomen  des  Magens  und 
Darms  in  2  männlichen  und  1  weiblichen  Falle  Dysenterien,  in  7  männ- 
lichen und  9  weiblichen  Fällen  Diarrhöen,  bei  denen  des  Oesophagus 
in  2  männlichen  und  3  weiblichen  Fällen  Erbrechen,  in  4  männlichen 
und  1  weiblichen  Falle  Schluckbeschwerden  nachzuweisen.  In  2  Fällen 
hatten  vorher  schon  Tumoren  bestanden,  welche  operativ  behandelt 
wurden.  Ferner  waren  noch  in  8  (5  m.,  3  w.)  Fällen  Tuberculose, 
in  2  (1  m.,  1  w.)  Fällen  Heredität  und  in  2  Fällen  Traumen  zu  con- 
statiren. Die  Alterscurve  dieser  Garcinome  (S.  477)  zeigt  fUr  die 
Männer  den  Höhepunkt  im  5.  und  6.  Decennium  (7  und  8),  für  die 
Frauen  im  5.  Decennium  (13).  Beide  Curven  zusammen  genommen 
zeigen  im  5.  Decennium  den  Höhepunkt  mit  20  Fällen,  d.  h.  fast  der 
Hälfte  aller  (46)  Fälle. 
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Die  Zahlen  der  übrigen  Carcinome  ergeben  sich  leicht  au8 
der  allgemeinen  Tabelle  der  Carcinome. 

Vergleicht  man  nun  alle  diese  Zahlen,  so  muss  Lücke  (1.  c.) 
unbedingt  Recht  gegeben  werden,  wenn  er  in  seiner  Geschwulstlehre 
sagt:  ,,Nach  dem  40.  Lebensjahre  ist  die  Diagnose  auf  Krebs  die 
fast  immer  zutreffende,  zwischen  dem  30.  und  40.  die  wahrschein- 
liche, vorher  die  unwahrscheinliche.''  Die  Alterscurve,  welche  ich 
ermittelt  habe,  stimmt  damit  vollkommen  überein. 

Ich  wende  «ich  nun  zu  der  Betrachtung  des  bezüglich  der  Sar- 
konte  ermittelten  Resultates.  Was  die  Häufigkeit  des  Befallenwerdens 
der  verschiedenen  Körperabschnitte  anlangt,  so  folgen  sich  hier  Ge- 
sicht und  Mundhöhle  mit  56  (35  m.,  21  w.),  Extremitäten  mit  39 
(20  m.,  19  w.),  Hals,  Rücken  und  Brust  mit  34  (23  m.,  11  w.),  innere 
Organe  (Blase,  Hoden,  Netz,  Mediastinum,  Niere,  Leber)  mit  12  (10  m. 
2  w.)  Fällen. 

Also  auch  hier  wie  bei  den  Garcinomen  zeigen  Gesicht  und  Mund- 
höhle die  grössten  Zahlen,  auch  ist  die  Reihenfolge  der  übrigen 
Körperabschnitte  im  Wesentlichen  die  gleiche,  nur  folgen  bei  den 
Garcinomen  wegen  der  Häufigkeit  der  Mammacarcinome  Hals,  Rücken 
und  Brust  Es  erscheint  dadurch  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass 
das  Gesicht  als  der  den  äusseren  Schädlichkeiten  am  meisten  aus- 
gesetzte Körpertheil  thatsächlich  auch  am  meisten  unter  denselben 
zu  leiden  habe. 

Am  Halse  verdanken  die  Sarkome  nach  Lücke  (1.  c.)  den  Ur- 
sprung zum  grössten  Theil  den  vielen  Lymphdrüsen  in  dieser  Gegend. 

Von  dem  Alter  der  Gesichtssarkome  gilt  das  gleiche  wie  von 
der  Alterscurve  der  Sarkome  überhaupt,  indem  bis  zum  7.  alle  De- 
cennien  hohe  Zahlen  aufweisen,  die  höchste  das  2.  Decennium  (s.  Ta- 
belle S.  478). 

Traumen  waren  unter  den  141  Sarkomen  nur  in  26  Fällen  nach- 
zuweisen und  in  ebensovielen  Fällen,  zum  Theil  angeboren,  Warzen. 
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XXI.  Rafos 
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Ein  Fall  von  Osteofibrosarkom  der  rechten  Nasenhöhle  war  ange- 
boren. Heredität  wurde  in  6,  TabercHlose  in  8,  Menstniations-  und 
Wochenbettsanomalien  ebenfalls  in  8  Fällen  constatirt.  Zu  der  Wir- 
kung dorch  Tranma  könnten  noch  die  8  Fälle  gezählt  werden,  in 
denen  in  der  Mundhöhle  schlechte,  spitze  Zähne  ihren  Einfluss  aus- 
übten. In  einem  Falle  von  Hodensarkom  war  Infection  vorhanden, 
Patient  hatte  einen  Schanker,  später  Condylome. 

Bezüglich  des  Alters  weisen  alle  Dcc^nien  bis  zum  6.  ziemlich 
gleich  hohe  Zahlen  auf,  die  höchsten  unter  den  Frauen  das  2.  und 
6.,  bei  den  Männern  das  4.  und  5.  Decennium.  Die  vereinigte  Alters- 
curve  hat  als  Höhepunkte  das  2.  und  5.  Decennium,  dann  folgen  das 
4.,  6.,  3.,  7.,  1.  und  8.  Decennium. 
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Es  überwiegt  die  Zahl  bei  den  Männern  diejenige  bei  den  Frauen 
um  ein  Bedeutendes,  wohl  hervorgerufen  durch  das  Plus  an  Sarkomen 
des  Gesichts  und  an  Hals,  Rücken,  Brust  bei  den  ersteren.  Es  kann 
hier  also  mit  Lücke  behauptet  werden,  „dass  die  Sarkome  vorzugs- 
weise den  ersten  Decennien  angehören,  dass  sie  aber,  besonders  an 
Knochen  und  Drüsen  (besonders  Schilddrüse)  auch  später  vorkommen, 
dass  sie  aber,  je  höher  über  das  4.  Jahrzehnt,  desto  seltener  werden 
und  dass  dann  die  Herrschaft  der  epithelialen  Neubildungen  beginnt'^ 

Die  Traumenwirkung  ist  noch  am  ehesten  zu  sehen  bei  den  Sar- 
komen der  Extremitäten,  wo  auf  20  männliche  und  19  weibliche  Fälle 
11  männliche  und  2  weibliche,  also  in  1  Drittel  der  Fälle  Traumen 
kommen.  Wenn  auch  die  Wirkung  spitzer  Zähne  als  Traumenwitkung 
angesehen  werden  darf,  ergiebt  sich  das  Verhältniss  für  die  Mund- 
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höhle  von  1  Viertel,  nämlich  in  14  (4  and  3  m.,  2  und  5  w.)  von 
56  Fällen.  In  fast  gleicher  (13)  Zahl,  sind  hier  aber  auch  Warzen 
nachweisbar  gewesen. 

Bezüglich  der  anderen  Zahlen  verweise  ich  auf  die  Tabellen. 
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Die  Alterscurve  der  Fibrome  zeigt,  „dass  das  höhere  Alter  Wr 
die  Entwicklung  rein  bindegewebiger  Geschwtllste  nicht  disponirt'^ 
(Lücke),  indem  von  15  Fibromen  14  in  die  Jahre  10 — 50  fallen, 
wenn  auch  zuzugeben  ist,  dass  gerade  das  5.  Decennium,  wenigstens 
bei  den  wenigen  (15)  zu  Gebote  stehenden  Fibromen,  die  meisten  (6) 
Fälle  aufweist.  Nach  dem  5.  Decennium  bestanden  aber  nur  2  Fibrome. 
Trauma  war  in  5  Fällen  nachzuweisen,  in  1  Fall  Heredität. 

Von  den  2  Myomen  war  1  im  4.,  1  im  7.  Decennium;  in  dem 
einen  war  Trauma,  in  dem  anderen  Heredität  als  ursächliches  Mo- 
ment zu  erkennen. 

Die  6  Enchondrome  bestanden  im  Wesentlichen  in  frühen  Lebens- 
perioden, zu  einer  Zeit,  „wo  am  Skelet  überhaupt  Knorpelwucherongen 
auftreten"  (Lücke). 

Während  aber  G.  0.  Weber  (1.  c.)  anfahrt,  dass  besonders  die 
2  ersten  Decennien  reich  wären  an  Chondromen,  und  in  der  Hälfte 
der  Fälle  in  Traumen  die  Ursache  sah,  zeigen  in  meiner  Tabelle  das 
2.  und  3.  Decennium  gleich  hohe  Zahlen  und  konnte  von  Traumen 
nichts  nachgewiesen  werden;  freilich  standen  Weber  82  Fälle  zur 
Verfügung,  mir  dagegen  nur  6,  so  dass  ein  Vergleich  diesbezüglich 
unstatthaft  ist. 
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Ebenso  weisen  für  die  9  Osteome  das  2.  und  3.  Decennium  die 
höchsten  Zahlen  auf,  speciell  das  2.  Decennium. 
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XXI.  Rapok 
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In  1  Fall  war  Heredität,  in  2  Fällen  Tabercolose  und  in  5  Fällen 
Trauma  nachzuweisen,  so  dass  auch  diese  wenigen  Zahlen  genügen 
zur  Behauptung,  dass  Trauma  als  hauptsächliches  Moment  für  Osteom- 
bildung  anzusehen  sei,  woftlr  ja  auch  am  besten  die  „Exercir''-  und 
„Beitknochen''  ein  Zeugniss  abgeben,  und  dass  sie  besonders  in  den 
Jahren  10 — 25  entstehen,  d.  h.  zur  Zeit  der  Entwicklnngsperiode  des 
Körpers  überhaupt. 

Von  den  12  Papillomen  gingen  7  aus  Warzen  hervor,  in  3  Fällen 
war  Kratzen,  partielle  Excision,  Selbstincision  Ursache  der  Geschwulst- 
bildung ;  1  Fall  war  angeboren,  in  1  Fall  war  Tuberculose  vorhanden. 
Die  Ursachen  sind  also  wesentlich  die  der  Carcinome. 
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Das  höhere  Alter  scheint  nach  der  Tabelle  mehr  zu  disponiren 
für  diese  Geschwulst  als  die  Jugend,  ebenso  wie  bei  den  Neuromen^ 
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WO  unter  7  3  Amputationsneurome  und  in  je  1  Fall  Trauma,  Tuber- 
culose und  Heredität  nachzuweisen  waren.  Bei  einem  jungen  Men- 
schen bestand  ein  Neuroma  plexiforme  schon  seit  früher  Jugend. 

Von  den  7  Adenomen  sind  3  bereits  oben  bei  den  Geschwülsten 
der  Brustdrüse  erwähnt.    4  weitere  bestanden  am  Bectum  und  zwar 
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3  davon  im  1.  Decennium.    In  je  1  Fall  konnte  Heredität,  Taber- 
culose  nnd  vorhergegangene  Mastitis  constatirt  werden. 
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Von  den  14  Lipomen  bestanden  13  in  den  Jahren  35 — 60,  also 
znr  Zeit  allgemeiner  Fettleibigkeit.  1  Fall  bestand  im  1.  Jahrzehnt 
und  entwickelte  sich  6  Wochen  nach  der  Gebart;  das  Kind  war 
16  Monate  alt,  als  es  in  die  Klinik  znr  Behandlung  gebracht  wnrde. 

Trauma,  resp.  continuirlicher  Druck  konnte  nur  in  2  Fällen  nach- 
gewiesen werden,  dagegen  je  3 mal  Heredität  oder  Menstruations- 
anomalien,  2  mal  Tuberculose. 

Von  den  5  Naevi  pigmentosi  waren  4  angeboren. 

Nur  1  einziges  malignes  Lymphom  war  unter  den  669  Ge- 
schwülsten zu  verzeichnen.  Dasselbe  bestand  in  früher  Jugend,  der 
Vater  des  Patienten  war  an  einer  Brustkrankheit  gestorben. 

Lymphangiome,  von  denen  2  ihren  Sitz  an  der  Zunge  hatten,  1  an 
der  Orbita,  die  übrigen  an  Wange  und  Hals,  befanden  sich  10  darunter. 
Davon  waren  7  angeboren,  oder  bestanden  seit  frühester  Jugend. 
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Von  den  35  Angiomen  waren  24  angeboren,  3  bestanden  seit 
früher  Jugend  oder  mögen  wohl  nicht  gleich  bei  der  Geburt  beachtet 
sein  worden.  Jedenfalls  bestand  die  grösste  Zahl  im  1.  Lebensjahr- 
zehnt, von  35  26. 
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XXI.  Bapok 


Die  meisten  hatten  ihren  Sitz  am  Kopf,  andere  an  HalS|  Rücken, 
Brasty  1  in  der  Olutäalgegend.  Betreffs  der  Geschlechter  konnte 
ich  ermitteln,  dass  das  weibliche  Geschlecht  über  doppelt  so  yiele 
Fälle  stellte,  als  das  männliche^  nämlich  24  weibliche  und  11  männ- 
liche.   Tranma  fand  ich  nur  in  1  Fall  als  ursächliches  Moment. 

Die  meisten  obigen  Zahlen  sind  nun  leider  so  klein,  dass  ein 
Schlnss  aus  denselben  nicht  gezogen  werden  kann  und  muss  ich  mich 
im  Folgenden  grOsstentheils  beschränken  auf  eme  kurze  Becapitu- 
lation  der  Garcinome,  Sarkome  und  der  übrigen  Geschwülste  im 
Ganzen. 

Vergleiche  ich  zunächst  die  Alterstabellen  der  Garcinome  und 
Sarkome,  so  fällt  sofort  ins  Auge,  dass  erstere  eine  regelmässige,  vom 
2.  allmählich  bis  zum  5.  Decennium  ansteigende  ist.  Hier  hat  sie 
ihren  Höhepunkt  und  fällt  von  da  ab  wieder  ganz  allmählich.  Für 
die  Männer  hat  sie  ihren  Höhepunkt  im  6.  Decennium,  speciell  in 
den  Jahren  56 — 60,  für  die  Frauen  im  5.  Decennium,  speciell  in  den 
Jahren  46—50. 
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Die  Alterscurve  der  Sarkome  dagegen  setzt  gleich  im  1.  Decen- 
nium ziemlich  hoch  ein  und  verläuft  dann  abwechselnd  steigend  und 
fallend,  jedoch  immer  auf  ziemlich  gleicher  Höhe  bis  zum  6.  Decen- 
um  dann  allmählich  zu  fallen. 
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Vereinige  ich  die  Alterstabellen  der  Garcinome  und  Sarkome,  so 
zeigt  die  resultirende  Gurve  ein  schnelles  Ansteigen  bis  zum  5.  Decen- 
nium, von  wo  ab  sie  dann  ganz  allmählich  fällt  (s.  Tab.  S.  4S3). 

Stelle  ich  diesem  Resultate  die  Alterscurve  der  übrigen  Ge- 
schwülste gegenüber,  so  zeigt  sich  beinahe  ein  ähnliches  Verhältniss 
wie  bei  der  Sarkomcurve  (s.  Tab.  S.  4S3). 
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1 

! 

1 

«-4 

T 

1 

U 

a 
1 

Gardnome 

Sarkome 

11 

1 

25 

7 
18 

38 
24 

101 
26 

103 
20 

85 
13 

48 
3 

5 

11 
2 

399 
141 

Summe 

11 

26 

25 

62 

126 

123 

98 

51 

5 

Il3 

540 

Alter 

o 

1 

o 

1 

1 

3 

S 
1 

! 

1 

f 

1 

0 

i 

Uebrige  Oesohwttlste 

41 

23 

11 

13 

19 

9 

10 

1 

— 

2 

129 

Die  anflalleDd  hohe  Zahl  im  1.  Jahrzehnt  dürfte  auf  die  grosse 
Zahl  der  Angiome  tmd  Lymphangiome  zorückzufUhren  sein. 

Vereinige  ich  nun  die  Alterscorve  der  Carcinomei  Sarkome  und 
aller  übrigen  Geschwülste,  so  ergiebt  sich  eine  ziemlich  regelmässige 


Alter 

o 

1 

o 

1 

1 

o 

T 

1 

S 

1 

«-4 

o 

1 

f 

M 

1 

0 

^ 

Carcinome 

Sarkome 

üebrige  GeschwtllBte 

11 

41 

1 

25 

23 

7 

18 
11 

38 
24 
13 

101 
25 
19 

103 

20 

9 

85 
13 
10 

48 
3 
1 

5 

11 

2 
2 

399 
141 
129 

Stimme 

52 

49 

36 

75 

146 

132 

108 

52 

5 

15 

669 

CarvCi  die  zwar  gleich  hoch  einsetzt  und  im  2.  nnd  3.  Decenniam 
fällt  y  dann  aber  bis  zum  6.  Decenniam  steigt  and  nan  weiter  all- 
mählich fällt. 

Das  5.  Decenniam  scheint  also  darchgehends  die  grOsste  Zahl 
der  Geschwülste  anfzaweisen,  dann  das  6.  and  7.,  so  dass  die  Grenzen 
die  Jahre  40 — 70  wären,  in  denen  sich  die  meisten  GeschwtUste 
fänden.  Danach  ist  demgemäss  ein  „darch  das  Alter  bedingte  Prä- 
disposition'^  (Lücke)  vorhanden. 

Virchowi)  and  Breslan^)  geben  als  Grenzen  die  Jahre  30 
bis  70  an,  in  denen  wiederam  die  Jahre  50—70  die  höchsten  Zahlen 
anfwiesen  (s.  Tab.  S.  484). 

Ein  wesentlicher  Unterschied  aber,  nicht  in  den  Haaptgrenzen, 
liegt  dagegen  in  dem  Höhepankt,  der  bei  diesen  Aatoren  erst  im 
7.  Decenniam  liegt. 


1)  Ans  Lacke'8  Geschwolstlehre. 

2)  Kanton  Zürich  1849—1861. 


31* 
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A  l 

r  L'  r 

I 

1 

r-P— 

I 

^ 

2 

1 

f 

1 

Männer 

s 
3 

6 

9 

7 
10 

2y 

43 

138 

247 
325 

44u 
469 

626 

421 

1^2 
155 

11 

1 

15S;* 

SuTOja« 

11 

15 

17 

72 

231 

572 

909 

947 

Ul 

21, 

1 

am 

Deutlich  ist  zu  erkennen,  wenigstens  bei  der  Curve  der  Garci- 
nome  und  Sarkome,  dass  nach  dem  40.  Jahre,  d.  h.  in  der  Invo- 
Intionsperiode,  die  Zahl  der  Geschwülste  schnell  sinkt,  bei  der  all- 
gemeinen Alterscurve  erst  nach  dem  70.  Jahre. 

Betreffs  Befallenwerdens  der  beiden  Geschlechter  ergeben  sich 
bei  den  Garcinomen  (191  m.  und  208  w.)  beinahe  gleiche  Zahlen, 
bei  den  Sarkomen  (88  w.  und  53  m.)  ein  bedeutendes  Plus  bei  den 
Männern,  bei  den  übrigen  Geschwülsten  (60  m.  und  69  w.)  wieder 
ziemlich  gleiche  Zahlen.  Jedenfalls  kann  nicht  gesprochen  werden 
von  einem  stärkeren  Befallenwerden  des  weiblichen  Geschlechts. 
Allerdings  fehlen  bei  dieser  Statistik  die  Tumoren  des  Uterus  und 
seiner  Anhänge,  sowie  diejenigen  des  weiblichen  Geschlechtsapparats. 
Doch  dürfte  wohl  auch  dies,  wie  von  Virchow  bestätigt  wird,  durch 
das  bedeutende  Plus  an  Gesichtscarcinomen  bei  den  Männern  min- 
destens ausgeglichen  werden.  Die  Summation  obiger  Zahlen:  191  + 
88  +  60  =  339  männlich  und  208  +  53  +  69  =  330  weiblich ,  liefert 
ein  unbedeutendes  Plus  für  das  weibliche  Geschlecht.  Demme  con- 
statirt  von  1145  Geschwülsten  bei  den  Männern  58,51  Proc,  41,49 
Proc.  bei  den  Frauen. 

Verfahre  ich  in  gleicher  Weise  statistisch  bei  Behandlung  der 
Aetiologie  der  Geschwülste ,  wobei  ich  wieder  auf  die  Tabelle  am 
Schluss  verweise,  so  ergiebt  sich  als  wesentliches  Resultat  für  die 
Garcinome,  dass  von  399  182  aus  Warzen  hervorgingen,  dass  in 
83  Fällen  Trauma,  in  19  Heredität  und  in  39  Fällen  Tuberculose 
erwiesen  waren.  Bei  den  Sarkomen  bestanden  in  26  von  141  Fällen 
Warzen,  in  26  Fällen  nur  war  Trauma  nachzuweisen,  in  15  Fällen 
Tuberculose,  in  6  Fällen  Heredität.  Menstruationsanomalien,  ver- 
längerte Wochenbetten  u.  s.  w.  waren  bei  den  Garcinomen  26  mal, 
bei  den  Sarkomen  8  mal  verzeichnet. 

Bei  den  übrigen  Geschwülsten  bestanden  in  8  von  129  Geschwül- 
sten Warzen,  Schrunden  u.  s.  w.,  in  17  Fällen  Trauma,  12  mal  Tuber- 
culose.   44  Fälle  waren  angeboren  oder  vererbt. 

Vereinige  ich  auch  diese  3  Tabellen,  so  zeigt  sich,  dass  in  216 
von  669  Fällen  Warzen,  in  128  Fällen  Traumen  nachweisbar  waren 
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neben  der  Einwirkang  scharfer  Zähne  in  12  Fällen.  Es  ging  also 
beinahe  1  Drittel  aller  Geschwtilste  hervor  aus  Warzen,  auf  welche 
Häufigkeit  auch  bei  Campbell  de  Morgan  hingewiesen  ist  Dazu 
kam  dann  in  beinahe  1  Fünftel  der  Fälle  gewissermaassen  als  Sporn 
zn  schnellerer  Weiterentwicklung  eine  Oelegenheitsarsache,  wie  Ra- 
siren,  Kratzen  und  sonstige  Traumenwirkungen ,  wie  steter  Druck, 
z.  B.  der  Pfeife,  langes  Einwirken  spitzer  Zähne,  in  Verbindung  mit 
Caries  der  Zähne. 

Tnberculose  war  in  1  Zehntel  (66  von  669)  der  Fälle  constatirt, 
Heredität  noch  etwas  häufiger:  in  71  von  669  Fällen.  Diese  Fälle 
beweisen  aber  immerhin,  dass  Behauptungen,  wie  sie  sich  bei  Camp- 
bell de  Morgan  finden,  „dass  sich  das  Carcinom  nahezu  aus- 
schliessend  gegen  die  Tuberculose  oder  scrophulose  Phthise  verhalte", 
nicht  richtig  sind.  Dieses  Zehntel  findet  sich  constant  bei  den  Car- 
cinomen,  wie  auch  den  Sarkomen  und  den  übrigen  Geschwülsten. 

Dass  constitutionelle  Anomalien,  wie  „langjähriges  vorhergegan- 
genes Gliederreissen  und  den  rheumatischen  ähnliche  Schmerzen'^, 
dem  Ausbruch  der  localen  Wucherung  vorangegangen  seien,  wie 
C.  0.  Weber  behauptet,  konnte  ich  nicht  finden;  Gelenkrheumatismus 
war  bei  den  Patienten  nur  in  17  Fällen  vorbanden,  von  denen  aller- 
dings 12  allein  auf  das  Carcinom  fallen  ~-  (C.  0.  Weber  spricht  be- 
sonders von  Krebs)  —  bei  den  Eltern  oder  Geschwistern  derselben  in 
2  Fällen.  Pneumonien  (41)  und  „Brustkrankheiten"  (9)  waren  bei 
den  Patienten  in  50  Fällen,  bei  den  Eltern  in  58  Fällen,  bei  den 
Geschwistern  in  10  Fällen  zu  verzeichnen,  und  zwar  kommen  von 
obigen  50  wiederum  allein  30  auf  das  Carcinom.  Weit  häufiger  aber 
als  diese  Krankheiten  wurden  von  den  Patienten  Typhus,  MaserUi 
Pocken,  Scharlach,  Cholera,  Röthein  n.  s.  w.  durchgemacht,  überhaupt 
contagiöse,  meist  Kinderkrankheiten  und  infectiöse,  acut  auftretende 
Krankheiten,  was  vielleicht  den  Schluss  zulassen  könnte,  dass  die 
mit  den  betreffenden  Geschwülsten  behafteten  Patienten  überhaupt 
zur  Aufnahme  dieser  wie  jener  Schädlichkeiten  disponirt  sind,  oder 
dass  jene  Krankheiten  weiter  eine  Disposition  fttr  Geschwulstbildnng 
abgeben. 

Bezüglich  der  Gesellschaftsklassen,  resp.  der  Vertheilnng  der  Ge- 
schwülste auf  dieselben  vermag  ich  leider  aus  den  anfangs  der  Arbeit 
angegebenen  Gründen  keinen  Schluss  zu  ziehen.  Doch  sei  der  Voll- 
ständigkeit halber  erwähnt,  dass  nach  Marc  d'Espine  sich  Krebs- 
erkrankungen finden  bei  Wohlhabenden  in  ^^^^/looo,  bei  Armen  in 
^ Vi  000  Fällen,  welches  Resultat  vielleicht  bedingt  sei  durch  die  kürzere 
Lebensdauer  der  ärmeren  Klasse  überhaupt.   Moore  stellte  den  Satz 
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auf:  |,Der  Krebs  schreitet  mit  dem  Wohlbefinden  des  Volkes  gleich- 
falls vorwärts."  So  recht  bin  ich  nicht  ttberzengt  von  diesem  Satz 
and  glaube  daraas  etwas  von  der  älteren  Anffassang  der  Krebse  als 
Parasiten  des  Menschen  lesen  za  mflssen,  die  sich  dann  im  Kampf 
ums  Dasein  lieber  bei  der  wohlhabenden,  als  bei  der  ärmeren 
Bevölkerongsklasse  aufhalten  würden.  Schliesslich  diene  folgende 
Tabelle,  der  ich  die  Zahlen  von  Billroth  aas  den  Jahren  1860  bis 
1876  beifüge,  dazu,  die  zahlengemässe  Reihenfolge  der  Gtoschwtllste 
untereinander  zu  veraiischaulichen: 

Billroth 

GarciDome 399  862 

Kystome 253  — 

Sarkome 141  245 

Angiome 35  101 

Fibrome 15  163 

Lipome 14  — 

Papillome 12  5 

Lymphangiome 10  — 

Osteome 9  66 

Nearome 7  10 

Adenome 7  64 

Chondrome 6  17 

Cyliodrome     6  — 

Naevi 5  — 

Myxome 2  — 

Lymphoma  malignnm 1  — 

Lymphome  und  Lymphangiome  .261  — 

Die  Häufigkeitsreihenfolge  der  Geschwülste  ist  also  auch  bei 
Billroth  im  Wesentlichen  die  gleiche,  nur  ist  dort,  wohl  wegen  des 
viel  grösseren  Materials,  die  Zahl  fUr  Fibrome  eine  höhere,  als  die 
der  Angiome  und  Chondrome  und  der  Neurome  und  Papillome,  und 
die  Zahl  für  Lymphome  und  Lymphosarkome  eine  auffallend  hohe. 
Wahrscheinlich  sind  darin  inbegriffen  die  ein&chen  Hyperplasien  der 
Lymphdrüsen.  Jedenfalls  folgen  sich  aber  auch  bei  diesem  Autor: 
Garcinome,  Sarkome  und  dann  die  übrigen  Geschwülste. 


Zum  Schluss  sage  ich  meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Prof. 
Dr.  Lücke  für  die  Ueberlassung  dieses  Themas  und  die  mir  ge- 
währte Unterstützung  bei  der  Behandlung  desselben,  sowie  dem 
Herrn  Privatdocenten  Dr.  Fischer  für  das  mir  durch  Bath  und  That 
bewiesene  bereitwillige  Entgegenkommen  meinen  innigsten  Dank. 
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Alterstabelle  der  Careinome. 

Sitz 

Alter 

: 

o 

7 

CO 

] 

O 

T 

CO 

1 

o 

1 

kA 
CO 

J. 

CO 

l 

kA 

1 

s 

1 

58 

l 

kA 

1 

1 

CO 

o 

CO 
CO 

kA    O 

II 
PS 

kA 
00 

00 

1 

CO 
OD 

i 

0 

a 
s 

0 
OQ 

GenitflliPD    ,.-.,, 
Hain,  Rucken,  Ürust 
Mamma  ........ 

Lippen    

Mundhühlc 

Gesicht 

Niere    .......... 

Digeitiijn»tractua  .  .  . 
Eirremit  ,    Inguinal^eg 

end 



— 

— 

l 

Man 

"   l 

1   - 

net 
1 

3 

t 
2 
2 
2 

1 
2 

3 
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1 
2 

4 

3 

1 

l 
2 

5 

6 
5 

4 
1 

1 

3 
S 
5 

4 

1 

l 

3 
10 

4 

2 

3 

l 
1  4 

3 

3 

1 

1 

6 

1 

11) 

1 

3 

^ 

— 

l 

3 
2 

14 

5 

3 

4n 

25 

l 
32 

13 

4 

S 

1 

S 

4 

1 
1 

3 

SUE 

runc 

■ — , 

— 

_1 

1 
"1 

J^ 

u 

n|24 

41 

22  28 
50 

22|21 
43 

16|U 
30 

3 

_1 

6 

m 

Genitalien    ......... 

Hals,  Rücken,  Brait  (1)    , 

IdammiL .  ,  .  « 

Lippen  n)t  Mandbi^hle  (4) 

Gesieht ,  .  . 

Leber  .  , ,  ,  . 

Digcfltionstraotas ...-., 
EifremitUtea 

Sfkmme 


B.  Frauen, 

i 


u 


— 

1 

l 

1 

1 

— 

1 

— 

1 

1 

10 

16 

12 

2 

7 

2 

4 



1 

2 

4 

Ö 

8 

16 

1 
1 

T 

^"l 

1 



l 

— 

2 

l 

— 

1 
1 

T    & 


8 
5 

n 

2 

24 
4 


2{3 


iL 

24 


19  26 


34 
60 


29l24'24ll9 

53  1    42 


IS 


5  3«H 


Alterstabelle  der  Sarkome. 


Sitz 


Alter 


Qedoht,  Mundhöhle  .... 

Extremitäten 

Hals,  Bücken,  Bnut    .  .  . 

Blase,  Hoden,  Neti,  Niere, 

Mediastinum 


o 
1 

kA 
1 

1 

kA 
1 

1 

1 

s 

1 

o 

kA 
1 

1 

1 

1 

1 

kA 

7 

o 

OD 

i 

1 

1 

1 

CO 

1 

1 

CO 

1 

1 

1 

CO 

§§ 

1 
5 

1 

CO 

1 

!a 

1 

CO 
kA 

1 

1 

OD 

1 

<g 


^.  Männer, 


4 

1 

4 

3 

3 

2 

1 

4 

2 

4 

3 

1 

2 

— 

_ 

— 

^ 
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— 

— 

1 

2 

4 

— 

1 

3 

3 

3 

— 

1 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

2 

2 

4 

— 

4 

1 

3 

2 

2 

1 

— 

— 

2 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

- 

1 

2 

2 

— 

1 

1 

— 

— 

1 

- 

— 

— 

— 

1 

5 

1 

7 

7 

11 

318 

10 
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10 

6 

3 

3|2 
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— 

2 

( 

) 

1 

4 

1 

4 

1 

B 

1 

B 

i 

' 

t 

) 

l 

2 

35 

20 
23 

1     10 


Summe 


—  2     88 


B 

,  Frauen 

\, 

Oesicht,  Mundhöhle  .... 

Extremitäten 

Hals,  Backen,  Brust    .  .  . 
Niere,  Leber 

2 

2 

1 

3 

1 

2 
4 

1 

1 

3 

1 
1 

i 

1 
2 

1 

3 

1 

1 
1 

2 

2 

2 
3 
2 

2 

1 
2 

2 

1 

1 

— 

- 
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- 

21 

19 

11 

2 

Summe 

2 

3 

r 

4 
1 

7 
1 

r 

3 

3 

5 

2 

r 

4 

T 

7 
1 

5 
1 

3 

r 

1 

"* 

— 

— 

— 

53 
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Alterstabelle  nach  BeeennieB. 


Alter 

o 

o 

o 

o 

o 

s 

o 

o 

o 

? 

a> 

«^ 

«? 

CO 

^ 

lO 

r- 

oo 
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•8 

1 

1 
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1 

1 

1 

1 

1 

^ 

g 

o 

CO 

^ 

ta 

v4 
CO 

QO 

S 

<§ 

Männer  .  .  . 
Frauen   .  .  . 

6 
5 

14 
11 

Sarkome. 
14      18 
4        6 

18 

7 

9 
11 

5 

8 

2       — 

1        — 

2 

88 
53 

Summe 

11 

25 

18      24 

25 

20 

13 

H  - 

2 

141 

B.  Carcinome. 


Männer  .  .  . 
Frauen  .  .  . 

_ 

1 

2 

5 

14 
24 

41 
60 

50 
53 

43 
42 

30 

18 

4      6 

1    1  5 

191 
708 

Summe 

-1 

1 

7 

38 

101 

108 

85 

48 

5     11 

399 

Tabelle  der  Aetlologle« 
A.  Für  Carcinome. 


Ifl 


H  o 


^ 


6fi 

I 


I 


'S -4 


Gesicht 
Lippen ' 

Mundhohle  j 

Hals,  Backen, 
BruBt        \ 

Mamma  {  '  '  ' 
Extremitäten  l 

Digestions- I    . 
tractus     I    . 

Genitalien  <  *  ' 
Niere,  Leber  <* 


59  m.  20 

60  w.  20 
49  m.  14 


7  w. 
25  m. 

4  w, 

5  m. 
5  w. 

3  m. 
86  w< 

13  m. 

4  w. 
22  m, 
24  w. 

14  m. 

8  w. 

1  m. 

2  w. 


1 

1 

11 


5 
3 
2 
2 
Perit. 

1 


3 

1 

u 

3 


—  B 
25 
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25 

8 


1 

1 
4 

i 
11 


Ma- 

Btitia 

7 


2l 

i| 
7 
9 

i 

Q 
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1 

1 


1 

18 


5 

7 

1 

iBfeo- 

tiOB 


1 

Men- 

sirnat. 

etc. 


Summe 


191 

208 


83 


19 


40 


182 


10 
6 


34 
5 


26  m. 


8w. 


llterstabeUe  aller  GesehwAlste. 

Alter 

o 

7 

o 

o 

X 

o 

l 

7 

18 
11 

1 

«^ 

=^= 
38 
24 
13 

o 

1 

101 
25 
19 

S 
1 

o 

OD 

1 

o 

J. 

Carcinome 

Sarkome 

Uebrige  Geschwülste    .... 

11 

41 

1 

25 
23 

108 
20 

9 

85 
13 
10 

48 
3 

1 

5 

11 
2 
2 

399 
141 
129 

Summe 

52 

49 

36 

75 

145 

132 

108 

52 

5 

15 

669 
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1 

SIS 

•^aqun 

1  1  M  1  1  1  1  1  i  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1^ 1'  1  1 

1 
1 

CS  |c« 

06—98 

1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1 

1 

S8-18 

1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  i  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1 

1 

08—91 

1  1  1  1  1  1  1  1  1  i  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1 

1 

N 

O 

fit— U 

1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  -  1  1  1  1  1  1  1 

»-  , 

01—99 

1  1  1  1  1- 1  1  1  1-  1  1  1  1- 1  1  1«  1  1  1  1  1  1 

99-19 

1  1  1  1  1  1  1  l-l  1  1  1- 1  1  1-  1«  1  1  1  1  1  1 

kO. 

1 

09-95 

1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  l-l  1- 1  1  1  1  l-l 
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Tabelle  der  Aetlologle. 
B.  Für  Sarkome, 


1 

l' 
^g 

1 

J3- 

1 

1  ^ 

9  « 
^0 

1? 
11 

1 

n 

Gesicht  und  Mundhöhle  .... 
Extremitftten 

[35  m. 

21  w. 

20  m. 

19  w. 

2t  m. 

llw. 

2   m. 
[4    w. 

(2).. 

1 

1 
1 

1 
2 
4 

5 

2 

1 

4 
2 
11 
2 
3 
3 

1 

2 

1 
2 
1 

3 
5 

9 
4 

6 
3 
3 

1 

4 
4 

1 

1 

Hals,  Rucken,  Brust 

Mamma  ...•••• 

Hoden,  Blase  (1),  Niere,  Leber 

— 

Summe  (g. 

-141 

3 

15 

26 

6 

8 

26 

8 

1 

1 

C,  Der  übrigen  Gesehwültte, 


1 

Trauma 

Heredit&t 

oder 
angeboren 

Tuber- 
culose 

1 

1 

1^ 

-< 

^ 

^ 

a 

■|q  fn 

Neurome  7    .  .  .  .     | * 

Im. 
Iw. 

Iw. 

Im. 

— 

— 

— 

— 

•^ 

"^ 

"^ 

— 

^~" 

Myxome  2 

— 

Iw. 

Im. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Osteome  9 

— 

5  m. 

Iw. 

2w. 

— 

— 

— 

.._ 

Chondrome  6  .  .  . 

— 

— 

Im. 

1  m.  Hered. 

— 

— 

— 

» 

Fibrome  15  ...  . 

— 

5  m. 

1  m.  angeb. 
(Lipome) 

Iw.? 

*"- 

— 

— 

— 

Adenome  7   .... 

^~' 

1  w.  (9  Kin- 
der gestillt) 

Im. 

"*" 

"~~ 

Iw. 

""" 

_ 

._ 

1  m. 

1  m. 

1  m. 

__ 

._ 

.«_ 

Lipome  14 

2w. 

2w. 

Iw. 





3w. 

___ 

1  m.  Heredit. 

^^ 

1  m. 

_ 



_  „ 

Cylindrome  6  .  .  . 





1  w.  angeb. 









— 

1  m.  Kratzen 

Im. 

— 

— 

2m. 

— 

-. 

— 

1  m.  Selbst- 

— 

1  w. 

— 

5w. 

— 

— 

PapUlome  12  .  .  . 

incision 

1  m.  partielle 

Ezcision 

z 

— 

Angiomen. Lymph-  i 
angiome  45        l 

— 

Im. 

13  m.  angeb. 

Im. 

Im. 

— 

— 

— 

— 

— 

16  w.      - 

2w. 

4w. 

Im. 

— 

— 

Naevi  5 

— 

Im. 

4w.      . 

— 

— 

— 

— 

— 

Summe 

3 

19 

45 

12 

7 

8 

1 

3 
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D, 

Aller  Gesehwülite. 

1 
1 

1 

I| 

^ 

1 

<2 

l 

.1 

^ 

Caroinome 

Sarkome 

Die  anderen  Geschwülste 

83 
26 
19 

19 

7 

45 

182 
26 

8 

40 
15 
12 

12 

S 

34 

13 

6 

26 
8 
3 

Summe 

128 

71 

216 

67 

20 

34 

19 

37 

I.  Carcinome. 

Gesicht. 

1.  (1.)  Heinrich  Schroth,  Maurer  ans  Oleisbach,  68  Jahre  alt. 
Carcinoma  regionaiis  nasalis.  Wurde  zaer6t  als  kleine  Warze  be- 
merkt.   Patient  hatte  Ruhr  und  hitziges  Fieber. 

2.  (2.)  Franz  Scheidt,  Feltarbeiter  aus  Rosen weiler,  65  Jahre  alt. 
Carcinoma  froniis.  Bestand  zuerst  als  kleines  Knötchen  an  der  Na- 
senwurzel. Die  Sehfähigkeit  ist  erloschen ,  der  Bulbus  ist  weich  und 
atrophisch. 

3.  (3.)  Wilhelm  Schneider,  Zimmermeister  aus  Trier,  46  Jahre 
alt  Carcinom  der  linken  Wange.  Nach  langem  Zahnschmerz,  Nasenbluten 
und  Schwellung  des  Zahnfleisches  bildete  sich  ein  kleines  hartes 
Knötchen.    Patient  machte  die  Röthein  durch. 

4.  (4.)  Mathias  Seh  lest  el,  Maurer  aus  Kindweiler,  72  Jahre  alt. 
Carcinom  des  linken  Oberkiefers.  Daselbst  war  ein  kleiner  Kno- 
ten.   Patient  machte  eine  Pneumonie  durch. 

5.  (5.)  Johann  Kar  eher,  Bauer  aus  Wolfsheim,  70  Jahre  alt.  Cor- 
cinom  der  linken  Wange.  Entstand  aus  einer  kleinen  Ulceration 
mit  Neigung  zum  Bluten.  Patient  machte  die  Ruhr  durch.  Ein  Bruder 
starb  an  Apoplexie. 

6.  (6.)  Reinhold  Diebold,  Tagner  aus  Lochweiler,  61  Jahre  alt. 
Carcinom  des  linken  Oberkiefers.  Besteht  seit  10 — 15  Jahren.  Patient 
machte  in  Afrika  Fieber  und  Scorbut,  verbunden  mit  einer  Mund- 
affection  durch.  Femer  hatte  er  einen  Furunkel  am  linken  Unter* 
kiefer.    Ein  Bruder  leidet  an  Rheumatismus. 

7.  (7.)  Oerwasius  Engel,  Landwirth  aus  Drusenheim,  72  Jahre  alt. 
Carcinoma  frontis.  Entstand  vor  1  Jahr  aus  einem  kleinen  schwar- 
zen Fleck,  aus  dem  ein  warzenähnliches  Knötchen  entstand. 
Aetzen  desselben  und  Unterbindung. 

8.  (8.)  Christoph  Andreas,  Propri6taire  aus  Donnebay,  57  Jahre 
alt.  Carcinom  der  linken  Wange.  Patient  erlitt  gegen  die  betreffende 
Stelle  vor  4  Jahren  einen  Stoss  mit  Hautwunde,  vor  1  Jahr  Ver- 
letzung beim  Rasiren.  In  der  Jugend  litt  Patient  wiederholt  an  Hä- 
moptoe. 

9.  (9.)  Adam  Krebs,  Kanalaufseher  aus  Rohrbach,  44  Jahre  alt. 
Carcinom  am  linken  Unterkiefer.  Bestand  zunächst  als  kleiner,  harter 
Knoten  der  Unterlippe.    Vor  11  Jahren  hatte  Patient  Halsgeschwttre. 
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10.  (10.)  Anton  Wicker,  Leinweber  aus  Avenheim,  64  Jahre  alt. 
Carcinoma  nasi.  Enstand  vor  10  Jahren  aus  einem  kleinenKnoten, 
der  den  Sommer  über  bestand  and  im  Winter  immer  verschwnnden  sein 
soll.    "Patient  machte  Typhus  und  Rheumatismus  durch. 

11.  (11.)  Georg  Helft  er,  Tagner  aus  Orossenheim,  51  Jahre  alt. 
Carcinom  der  rechten  Parotisgegend.  Patient  behauptet,  daselbst  eine 
Warze  gehabt  zu  haben,  die  er  durch  Infection  von  einem  Barbier 
erhalten  haben  will,  der  einen  an  Krebs  leidenden  Nachbar  raärte.  Der 
Vater  starb  an  einer  mit  Eiterung  verbundenen  Rniegelenks- 
erkrankung.  Vor  27  Jahren  hatte  Patient  eine  linksseitige  Hydrocele, 
ebenso  vor  2  Jahren.     Patient  hat  8  gesunde  Kinder. 

12.  (12.)  Max  Winterhalter,  Bchanbudenbesitzer  aus  Ettenheim, 
52  Jahre  alt.  Carcinom  der  Parotisgegend.  Vor  34  Jahren  bemerkte 
Patient  einen  kleinen  harten  Knoten.  Seit  3  Wochen  besteht  Drflsen- 
schwellung.  Als  Kind  machte  Patient  Scharlach  durch,  in  Verbindung 
damit  Halsabscesse.  Ferner  litt  er  an  Gelenkrheumatismus  und  einer 
Augenentzflndung,  welche  Iridektomie  zur  Folge  hatte.  Die  Mutter,  starb 
an  Wassersucht,  der  Vater  und  eine  Schwester  starben  an  Aus- 
zehrung. 

13.  (13.)  Theobald  Mitsohi,  Spinner  aus  Griesbach,  53  Jahre  alt. 
Carcinoma  nasi,  Bestand  vor  10  Jahren  als  rother  Fleck  am  linken 
Nasenflügel.  Vor  10  Jahren  hatte  Patient  eine  Unterleibskrankheit.  Ein 
Bruder  hat  einen  Tumor  der  linken  Parotisgegend. 

14.  (14.)  Wilhelm  Xavier,  Schlosser  aus  Ensisheim,  42  Jahre  alt 
Carcinoma  nasi.  Vor  1  Jahre  fiel  Patienten  ein  Stein  auf  das  Gesicht, 
es  trat  Blaufärbung  und  nach  3  Monaten  Ulceration  auf. 

15.  (15.)  Josef  Christ,  Tagner  aus  Wolxheim,  56  Jahre  alt«  Can- 
croid  des  Gesichts.  Entstand  vor  20  Jahren  nach  einer  Verletzung 
mit  dem  Fingernagel  unter  dem  rechten  Auge.  Später  eine  weitere 
Verletzung  durch  ein  Holzstttck.  2  Jahre  nachher  trat  ein  GesohwUr 
auf.  Vor  12  Jahren  hatte  Patient  eine  Geschwulst  an  der  linken 
Thoraxseite.  Mehrere  Male  litt  er  an  Hämoptoe  und  Husten. 
Patient  trank  ziemlich  viel. 

16.  (16.)  Victor  Ven et.  Tagner  aus  Donnelay,  60  Jahre  alt.  Car- 
cinom des  Unterkiefers.  Soll  entstanden  sein,  nachdem  sich  Patient  ein 
Hautschüppchen  der  Lippengegend  abgerissen  hatte.  Patient 
machte  Variola  und  Pneumonie  durch.  Der  Vater  hatte  Lippen- 
carcinom,  starb  an  Pneumonie. 

17.  (17.)  Georg  Koerkel,  Bauer  aus  Lingolsheim,  64  Jahre  alt. 
Carcinom  vor  dem  rechten  Ohre.  Bestand  als  Warze,  die  beim  Ba- 
siren oft  angeschnitten  wurde.  Patient  machte  durch  eine  Augenentzün- 
düng,  Typhus,  Pneumonie,  chronische  Bronchitis.  Eine  Schwester 
leidet  an  Epilepsie.  Die  Mutter  starb  an  Wassersucht,  der  Vater  starb 
an  Pneumonie. 

18.  (18.)  Nicolaus  Lammersfeld,  Hufschmied  aus  Ewendorf,  40  Jahre 
alt.  Carcinom  des  rechten  Unterkiefers.  Vor  6  Jahren  trat  an  der  Unter- 
lippe eine  kleine  Schwellung  auf.  An  dieser  Stelle  hatte  einige  Zeit  vorher 
ein  glühender  Eisensplitter  eine  kleine  Brandwunde  verursacht. 
Vor  2  Jahren  trat  Schwellung  des  Unterkiefers  auf. 
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19.  (19.)  Andreas  Httgel,  Waldhüter  aas  Altenheim^  70  Jahre  alt. 
Carcmom  der  rechten  Wange.  Seit  V^  Jahre  besteht  eine  kleine  Oe- 
sehwnlst. 

20.  (20.)  Josef  Ohlmann^  Bauer  ans  Höhlungen,  80  Jahre  alt. 
Carcmom  am  Unken  Unterkiefer^  Entstand  aus  einer  kleinen  Warze. 
Die  Mutter  starb  an  einer  Brustkrankheit. 

21.  (21.)  Jacob  Fische r.  Tagner  ans  Altenheim ,  56  Jahre  alt. 
Carcinom  des  Oberkiefers  und  der  Oberlippe.  Vor  38  Jahren  erfror 
sich  Patient  das  Oe sieht,  speciell  Nase  und  Oberlippe.  Ferner  bestand 
an  letsterer  eine  kleine  Warze.  Die  Mutter  starb  an  Wassersucht,  der 
Vater  starb  an  Pneumonie. 

22.  (22.)  Michel  Messner,  Oemeindediener  ans  Eberbach,  70  Jahre 
alt.  Carcinom  des  linken  Unterkiefers.  Vor  20  Jahren  Hess  sich  Patient 
einen  Zahn  extrahiren,  wobei  die  Kinnlade  brach.  Später  wurde 
ein  Zahn  locker,  Patient  kratzte  ihn  und  ein  Stück  Zahnfleisch  aus.  Ein 
Bruder  starb  an  Bein-  und  Fussleiden. 

23.  (23.)  Ottstav  Sultzer,  Anstreicher  aus  Durlach,  48  Jahre  alt. 
Carcinom  des  rechten  Augenlids.  Bestand  vor  3  Jahren  als  hirsekorn- 
grosse  Geschwulst. 

24.  (24.)  Wilhelm  Hirtzel,  Weber  aus  Ories,  60  Jahre  alt.  Car- 
cinoma nasi.  Nach  einer  Erkältung  vor  6  Jahren  traten  Krusten 
auf  dem  linken  Ohre  auf,  vor  4  Jahren  dasselbe  an  der  Nasenspitze. 
3  Brttder  starben  an  Nervenfieber,  2  Kinder  starben  kurz  nach  der  Geburt. 

25.  (25.)  Josef  Muswitz,  Heizer  aus  St.  Marie  aux  Vines,  51  Jahre 
alt.  Carcinoma  nasi.  An  der  Nasenspitze  besteht  seit  Langem  eine 
Warze.  Er  ätzte  dieselbe  mit  Höllenstein.  Vor  7  Jahren  erlitt  Pa- 
tient eine  Beinsplitterfractur. 

26.  (26.)  Dominique  Stouvenat,  Bauer  aus  Rombach,  58  Jahre  alt 
Cancroid  des  Gesichts.  Vor  1  Jahre  bestand  eine  stecknadelkopf- 
grosse Geschwulst.  Patient  litt  in  letzter  Zeit  häufig  an  Magen- 
beschwerden. Einige  Geschwister  starben  jung.  Ein  Sohn  starb  mit 
20  Jahren  an  einem  Brustleiden. 

27.  (27.)  Jean  Meyer,  Telegraphist  aus  München,  44  Jahre  alt.  Car- 
cinom der  rechten  Wange.  An  betreffender  Stelle  schnitt  sich  Patient  vor 
10  Jahren  beim  Rasiren.  Darauf  trat  Borkenbildung  ein.  Eine 
Schwester  starb  an  Strumaoperation.  Der  Vater  starb  an  innerlicher 
Verblutung  infolge  Erbrechens. 

28.  (28.)  Adam  Hamm,  aus  Dahlingen,  58  Jahre  alt.  Carcinom 
am  unteren  Augenlid.  Entstand  ans  einer  kleinen  Warze.  Patient 
litt  häufiger  an  Erysipelas.   Bin  Bruder  starb  an  Auszehrung. 

29.  (29.)  Christian  Tschantz,  Bauer  aus  Adamsweiler,  79  Jahre  * 
alt    Carcinoma  frontis  Hnks.    Daselbst  bestand  vor  3  Jahren  eine  kleine 
bohnengrosse  Kruste. 

30.  (30.)  Florenz  Pfister,  Bauer  aus  Bemardweiler,  78  Jahre  alt. 
Carcinoma  nasi  links.  Seit  1/2  Jahre  besteht  eine  Schwellung.  Patient 
litt  an  Gelbsucht. 

31.  (31.)  Jean  Keller,  Tagner  aus  Vic,  66  Jahre  alt  Carcinom 
am  linken  Unterkiefer.  Der  Tumor  besteht  seit  i  Jahre,  die  Zähne 
wurden  locker.     Patient  hat  seit  frtther  Zeit  eine  Kyphose. 
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32.  (32.)  Ernst  Müller,  Postsohaffiier  aus  Hetz,  54  Jahre  alt.  Car- 
cinom  der  linken  Parotis.  Vor  2  Jahren  bestand  am  linken  Ohre  eine 
kleine  Warze.  Patient  machte  eine  Pneumonie  durch.  Der  Vater 
starb  an  einer  Leberkrankheit,  eine  Schwester  starb  im  Kindbett 

33.  (33.)  Gyriak  Nock,  Bauer  aus  Oberkhrch,  62  Jahre  alt  Cor- 
cinoma  reg.  infraorbitalis  dexir.  Bestand  vor  1  Jahre  als  kleiner 
Knoten. 

34.  (34.)  Johann  Georg  6 ottmann,  Steindrucker  aus  Mttlhausen, 
47  Jahre  alt  Carcinoma  faciei  rechts.  Entstand  als  erbsengrosser 
Knoten  im  rechten  Mundwinkel.    Eine  Schwester  starb  an  Hydrops. 

35.  (35.)  Michel  Klein,  Tagner  aus  Weschheim,  69  Jahre  alt.  Can' 
croid  der  Nase.  Entstand  durch  Abreissen  eines  kleinen  Knöt- 
chens, wodurch  ein  Defect  entstand. 

36.  (36.)  Anton  Igel,  Tagner  aus  Rodalben,  43  Jahre  alt  Cor- 
cinom  des  rechten  Unterkiefers.    Besteht  seit  4  Monaten.    Patient  stupid. 

37.  (37.)  Michel  Schweier,  Schreiner  aus  PfaflThofen,  78  Jahre  alt 
Carcinoma /rontis.  Aus  einer  kleinenWarze,  die  auf  Jodpinselungen 
hin  rasch  wuchs. 

38.  (38.)  Anton  Walter,  Bauer  aus  Sarburg,  86  Jahre  alt  Car- 
cinoma reg.  nasal.    Ging  aus  einer  kleinen  Warze  hervor. 

39.  (39.)  Michel  Ferry,  Forstarbeiter  aus  Labroqne,  47  Jahre  alt 
Cancroid  des  rechten  unteren  Augenlides.  Patient  hatte  vor  4  Monaten 
eine  Entzündung  beider  Augen.  Bald  darauf  trat  eine  kleine 
Schrunde  am  rechten  unteren  Augenlid  auf  mit  Borkenbildung. 

40.  (40.)  Georg  Mengus,  Müller  aus  Mokheim,  74  Jahre  alt  Canr 
croid  des  linken  unteren  Augenlides.  Trat  vor  15  Jahren  als  kleines 
Geschwür  auf,  welches  bald  heilte  („Eisele'O*  ^or  1 V2  Jahren  trat  ein 
neues  Knötchen  auf,  das  er  mit  dem  Fingernagel  abpfetzte.  Dar- 
nach wurde  es  grösser. 

41.  (41.)  Ferdinand  Geppert,  Knecht  aus  Hofweier,  71  Jahre  alt 
Driisencarcinom  unter  dem  linken  Unterkiefer.  Vor  3  Jahren  wurde  ein 
Lippencarcinom  entfernt     Patient  hat  massig  geraucht 

42.  (42.)  Johannes  Eberhardt,  aus  Rohrbach,  68  Jahre  alt  Cor- 
cinom  am  inneren  Augenwinkel  links.  Daselbst  befand  sich  eine  Borke, 
die  häufig  geätzt  wurde. 

43.  (43.)  Johann  Ern  wein,  Zimmermeister  aus  Niederbronn,  70  Jahre 
alt  Cancroid  am  inneren  Augenwinkel  links.  Vor  18  Jahren  verletzte 
sich  Patient  hier  mit  einer  Sensen  spitze.  Es  blieb  eine  Thränenfistel 
zurück.  Vor  2  Jahren  an  gleicher  Stelle  eine  Quetschung  durch  ein  Kuh- 
horn.  Patient  hatte  als  Kind  Drüseneiterungen,  bestand  dann  eine  Pnen- 
monie.    Die  Sehkraft  hat  abgenommen,  es  besteht  Lichtscheu. 

44.  (44.)  Philipp  Cron,  Förster  aus  Petersbach,  59  Jahre  alt  Pa- 
pillom  (Cor cinom)  am  Meatus  auditorius.  Auf  beständiges  Kitzeln 
hin  entwickelte  sich  eine  kleine  Geschwulst  Patient  machte  Dysente- 
rie durch. 

45.  (45.)  Georg  Stell,  Bauer  aus  Löbingen,  68  Jahre  alt  Cor- 
cinom  des  rechten  Oberkiefers.  Vor  14  Jahren  schwoll  die  rechte  Ge- 
sichtshälfte an  nach  einer  Erkältung.  Nach  6  Wochen  trat  die  Ge- 
schwulst auf.    Patient  machte  mit  30  Jahren  Erysipelas,  mit  32  Jahren 
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eine  Pockenkrankheit  durch.  Der  Vater  starb  an  einem  Lnngenleiden, 
die  Mutter  an  Auszehrung;  eine  Schwester  an  Pneumonie,  ein 
Sohn  leidet  an  Epilepsie. 

46.  (46.)  Anton  Outhy  Bauer  aus  Neugartheim,  71  Jahre  alt.  Cor- 
cinam  der  linken  Parotisgegend.  Entwickelte  sich  aus  einer  Warze. 
Von  7  Geschwistern  sind  6  an  Nervenfieber  gestorben. 

47.  (47.)  Mathias  Herfeld,  Tagner  ans  Fontay,  39  Jahre  alt.  Cor- 
cinom  der  rechten  Parotisgegend.  War  vor  1  Jahre  noch  eine  steck- 
nadelkopfgrosse Oeschwulst.  Seit  6  Monaten  besteht  Facialis- 
lähmung. 

48.  (48.)  Georg  Heinrich,  Tagner  aus  Ebersheim,  57  Jahre  alt. 
Carctnom  am  linken  Ohr.  Vor  3  Jahren  bestand  daselbst  eine  kleine 
Warze.    Seit  10  Jahren  ist  Patient  auf  dem  rechten  Auge  blind  (Leukom). 

49.  (49).  Adam  Neu,  Bauer  aus  Elein-Rederohingen,  65  Jahre  alt. 
Cor  cinom  an  inneren  rechten  Augenwinkel  Vor  12  Jahren  bestand  eine 
Nekrose  des  rechten  Schläfenbeins. 

50.  (50.)  Jean  Benk,  Zeichner  aus  Ramsbach,  26  Jahre  alt.  Schleim- 
cancroid  der  rechten  Parotis.  Besteht  seit  1  Vi  Jahren.  Ein  Bruder  starb 
an  Schlagfluss. 

51.  (51.)  Michel  Schloesser,  Bauer  aus  Mazstadt,  63  Jahre  alt. 
Car cinom  der  rechten  Schläfe.  Entstand  aus  einer  ulcerirtenWarze. 
Patient  hatte  eine  hitzige  Krankheit. 

52.  (52.)  Leopold  Weil,  Händler  aus  Diebolsheim,  73  Jahre  alt. 
Cardnom  der  rechten  Ohrmuschel.  Vor  4  Monaten  entwickelte  sich  aus 
einem  kleinen  Knoten  ein  Geschwür.    Patient  hatte  ein  Nervenfieber. 

53.  (53.)  Johann  Beil,  Bauer  aus  Siegen,  72  Jahre  alt.  Cancroid 
der  linken  Wange.    Trat  vor  15  Jahren  auf  als  kleiner  Knoten. 

54.  (54.)  Sebastian  Claude,  Landwirth  aus  Schirmeck,  61  Jahre 
alt  Carcinoma  frontis.  Entstand  durch  den  Stoss  eines  umfallenden 
Stuhles,  erst  später  bildete  sich  eine  Warze.  Patient  machte  die  Cho- 
lera durch. 

55.  (55.)  Georg  Mttller,  Händler  aus  Strassburg,  73  Jahre  alt. 
Cancroid  der  Nase.  Vor  15  Jaiiren  acute  Schwellung  der  ganzen 
Gesichts-  und  Kopfhaut.  Mit  20  Jahren  hatte  Patient  eine  Gonorrhoe, 
vor  3  Jahren  eine  Strictur.  Vor  30  Jahren  bestand  ein  röthlicher 
Knoten  auf  dem  Nasenrücken. 

56.(56.)  Vincent  Bor  Chi  ni,  Maurer  aus  Oberehnheim.  Drüsencar- 
cinom  am  linken  Unterkiefer.  1  Jahr  vorher  bestand  eine  warzenartige 
Vorwölbung  an  der  Unterlippe. 

57.  (57.)  Johannes  Käufer,  Bauer  aus  Billigheim,  60  Jahre  alt 
Carcinoma  nasi.  Vor  10  Jahren  erlitt  Patient  eine  Verwundung  der 
Nase  mit  Blutung,  ELrustenbildung.  Anwendung  von  Glüheisen  und  Zink- 
salbe.   Patient  hatte  3  mal  Darmentzündung. 

58.  (58.)  Jean  Baptiste  Balthazar,  Tagner  aus  Stossweier,  67  Jahre 
alt  Cardnom  der  rechten  Parotis.  Entstand  vor  35  Jahren  aus  einer  klei- 
nen Kratzwunde  mit  Schorfbildung. 

59.  (59.)  Franz  Kühri,  Tagner  aus  Reichstedt,  49  Jahle  alt  Car- 
dnom des  rechten  Oberkiefers.    Seit  V«  Jahre  ist  die  rechte  Nasenö&ung 

verstopft,  beim  Schnäuzen  entleert  sich  Eiter.    Büt  30  Jahren  hatte  Patient 
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eine  Eiterung  am  Oberschenkel.    Der  Vater  starb  an  H&mopto&  Ein 
Bruder  an  Auszehrung. 

Gesicht,  Kopf. 

60.  (1.)  Rosalie  Aned,  Wittwe  aus  UrbeiS;  45  Jahre  alt.  Carcmama 
nasi  rechts.  Vor  1  Jahr  bestand  am  rechten  Nasenflügel  eine  kleine 
Warze.  3  Kinder  starben  in  frtthem  Alter.  Die  Eltern  starben  an 
Phthise. 

61.  (2.)  Katharine  Eberbach,  geb.  Arnoldi,  ausBurbach,  79  Jahre 
alt.  Carcinoma  nasi.  Vor  20  Jahren  fiel  Patientin  ein  Stück  Holz  auf 
die  Nase.    Hautabschürfung. 

62.  (3.)  Magdalena  Bartels  Ehefrau  aus  Höhnheim,  64  Jahre  alt. 
Cancroid  des  rechten  unteren  Augenlids.  Bestand  vor  30  Jahren  als 
rother  Fleck.  Aetzungen.  Vor  ^4  Jahren  entstand  ein  kleiner 
Knoten.  Aetzungen.  Die  ätzende  Substanz  soll  auf  das  Augenlid  ge- 
kommen und  ein  Schorf  entstanden  sein.  Vor  10  Jahren  hatte  Patientin 
Rheumatismus. 

63.(4.)  Katharine  Benert,  Wittwe  aus  Sand,  77  Jahre  alt.  Gar- 
cinom  des  linken  unteren  Augenlids.  Vor  15  Jahren  bestand  ein  kleiner 
Knoten.  Nach  einer  Verletzung  im  Jahre  vorher  entstand  eine  Blu- 
tung, darauf  rasches  Wachsthum.  Der  Vater  starb  an  Blasenleiden,  die 
Mutter  starb  an  Himentzündung,  2  Kinder  früh. 

64.  (5.)  Fanny  Dreifuss-Kuhn,  aus  Altorf,  53  Jahre  alt  Cor- 
cinam  am  Proc,  mastoideus.  Vor  4  Jahren  ein  kleiner  Knoten.  Pa- 
tientin machte  die  Masern  durch.  Die  erste  Geburt  war  eine  Frühgeburt. 
Auf  beiden  Augen  ist  die  Iridektomie  gemacht.    Glaukom. 

65.  (6.)  Louise  Hissler,  Ehefrau  aus  Vildresbach,  55  Jahre  alt. 
Carcinom  der  Nasenscheidewand.  Patientin  will  von  einer  Person,  aus 
deren  Schnupftabaksdose  sie  schnupfte,  angesteckt  sein  (?).  An  der 
linken  Nasentffihung  bestand  eine  Warze.  Die  Eltern  starben  an  Wasser- 
sucht, 2  Schwestern  starben  im  Wochenbett. 

66.  (7.)  Ottilie  Krauss,  geb.  Münnich,  aus  Neudorf,  76  Jahre  alt. 
Carcinom  des  Gesichts  rechts.  Soll  vor  1  Jahre  nach  einem  Insekten- 
stich entstanden  sein.  Nach  einem  Abortus  blieb  die  Ehe  kinderlos. 
Mit  16  Jahren  hatte  Patientin  verschiedene  Panaritien.  Im  1.  Jahre  der 
Ehe  hatte  sie  einen  apoplektiformen  Anfall  mit  2tftgiger  BlasenUlhmung 
und  Sprachlosigkeit. 

67.  (8.)  Magdalene  Philipp-Stoeckerer,  Wittwe  aus Rittershofen, 
63  Jahre  alt.  Cancroid  des  rechten  unteren  Augenlides.  Entstand  durch 
eine  Kratzwunde,  verursacht  durch  ein  Huhn,  das  ihr  ins  Gesicht 
flog.  Unter  9  Geburten  5  Todtgeburten.  Schmerzhafte  Regeln  vor  der 
Ehe.  2  Kinder  starben  ganz  jung.  Einige  Wochen  nach  der  Hochzeit 
schwollen  die  Halsdrüsen  und  brachen  auf. 

68.  (9.)  Marianne  Straub-König,  Wittwe  aus  Gebersweier,  64 
Jahre  alt  Carcinom  der  rechten  Parotis,  Bestand  als  kleiner  Kno- 
ten.   Patientin  machte  eine  Pneumonie  durch. 

69.  (10.)  Marie  Sieren,  Ehefrau  aus  Männern,  43  Jahre  alt  Car^ 
cinom  des  rechten  Unterkiefers.  Patientin  leidet  an  chronischer  Obsti- 
pation.   Der  Vater  starb  an  Cholera,  die  Mutter  an  Wassersucht. 
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70.  (11.)  Marie  Ydonx^  Ehefrau  aas  UrbeiS;  66  Jahre  alt.  Car^ 
cinom  des  rechten  Oberkiefers.  Patientin  hat  seit  2  Jahren  häufig  Nasen- 
bluten. Vor  1  Jahre  schwoll  die  rechte  Wange  an.  Femer  hatte  Pa- 
tientin eine  Zahnfistel.  Sie  ist  seit  20  Jahren  verheirathet,  hat  keine 
Kinder.  Vor  25  Jahren  Glaviculafraotur.  Der  Vater  starb  an  einem 
Brustleiden.  Die  Matter  hatte  häufig  Magenschmerzen^  brach  zuletzt 
viel.    Eine  Schwester  starb  an  Pneumonie^  eine  andere  ist  geisteskrank. 

71.  (12.)  Christine  Trimborn^  ledige  aus  Völlerdingen,  68V2  Jahre 
alt.  Carcinoma  facieu  Im  Alter  von  21  Jahren  fiel  Patientin  ein  Ziegel- 
stein auf  den  Kopf.  Später  verletzte  sie  ein  Kind  im  Gesicht,  dabei 
blutete  sie  V2  Stunde  lang.  Nach  3  Jahren  trat  daselbst  ein  Knoten 
auf.  Vor  4  Jahren  weitere  Verletzungen.  Der  Vater  starb  an  acuter 
Lungenkrankheit;  die  Mutter  an  Brustentzündung,  2  Brüder 
an  gelbem  Fieber,  ein  Bruder  an  Pneumonie. 

72.  (13.)  Elisabeth  Ountz,  Weinbäuerin  aus  Nothalten,  58  Jahre 
alt.  Carcinoma  faciei  links.  Entstand  vor  12  Jahren  nach  einer  Er- 
kältung. Vor  5  Jahren  war  daselbst  eine  kleine  ulcerirte  Stelle. 
Vor  20  Jahren  hatte  Patientin  eine  Unterleibsentzttndung.  Vater  und 
Mutter  starben  an  Schlagfuss.  Ein  Kind  starb  mit  18  Jahren  an  Brust- 
krankheit. Ein  anderes  starb  durch  Verbluten  bei  geplatztem  Varix  im 
Zomanfall. 

73.  (14.)  Anna  Gr ahn,  Ehefrau  aus  Ofifenheim,  80  Jahre  alt.  Car^ 
cinoma  faciei  rechts.  Seit  2  Jahren  besteht  eine  Warze,  die  immer  auf- 
gekratzt wurde.  Patientin  hatte  SmalPneumonie.  Eine  Schwester 
starb  an  Blutsturz,  ein  Bruder  an  Brustkrankheit.  Eine  Schwester 
hat  ein  Leiden  an  der  Hand. 

74.  (15.)  Dreyfuss-Bltimel,  aus  Weitersweiler,  65  Jahre  alt.  Car- 
cinoma faciei  links.  Entstand  aus  einer  Warze.  Patient  leidet  an  Ge- 
hörshalluclnationen.    Im  Munde  besteht  eine  Geschwulst. 

75.  (16.)  Magdalene  Aron,  geb.Metz,  Pfründnerin  im  hiesigen  Bürger- 
spital,  75  Jahre  alt.  Carcinoma  nasi  links.  Seit  4  Monaten  besteht  ein 
kleiner  Knoten. 

76.  (17.)  Anna  Marie  Besentz,  Wittwe  aus  Merlenheim,  74  Jahre 
alt.  Carcinoma  nasi  links.  Ging  aus  einem  erbsengrossen  Knöt- 
chen hervor  mit  Höckern,  die  2  mal  mit  der  Scheere  entfernt  wurden. 

77.(18.)  Sophie  Eberle,  geb.Burkhardt,  Wittwe  aus  Friesenheim, 
47  Jahre  alt.  Carcinom  der  rechten  Orbita.  Entstand  aus  einer  warzen  - 
ähnlichen  Geschwulst.  Von  12  Kindern  sind  6  in  früher  Jugend 
gestorben. 

78.  (19.)  Margarethe  Lemmel,  Ehefrau  aus  Molsheim,  62  Jahre  alt. 
Carcinoma  faciei.  Patientin  hatte  mit  20  Jahren  einen  grösseren  Ge- 
sichtsausschlag, bald  darauf  Ausschlag  an  den  Ellenbogen.  Seit 
einigen  Jahren  besteht  in  der  rechten  Schläfengegend  eine  hornartige 
Verdickung.  Seit  4  Jahren  hat  Patientin  Schmerzen  in  allen  Gelenken. 
Eine  Tochter  starb  an  Typhus. 

79.  (20.)  Magdalene  Malriat,  ledig,  aus  Bitsch,  21  Jahre  alt.  Can- 
croid  der  rechten  Parotisgegend.  Vor  5  Jahren  klagte  Patientin  nach 
einem  Bade  über  Athembeschwerden.    unmittelbar  darauf  sei  ein  erbsen- 
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grosses  Knötchen  hinter  dem  rechten  Ohrläppchen  aufgetreten.    Patientin 
hatte  die  Röthein.     Eine  Schwester  starh  an  Scarlatina. 

80.  (21.)  Susanne  Resch,  Ehefrau  ans  Eitelsbach,  44  Jahre  alt. 
Carcinoma  faciei  dextr.  et  nasi.  Entstand  vor  12  Jahren  als  flaches 
Knötchen.    Der  Vater  starb  an  Ruhr,  die  Mutter  starb  an  Marasmus. 

81.  (22.)  Ursula  Rothenflugy  Wittwe  aus  Oberbergheim,  51  Jahre 
alt.  Carcinoma  orbitae  äextr.  Vor  4  Jahren  trat  eine  kleine  Ge- 
schwulst auf.    Vor  t  Jahr  verlor  Patientin  das  Augenlicht. 

82.  (23.)  Rose  Oaba,  Ehefrau  aus  Wesenheim,  Alter?  Carcinom 
der  rechten  Wange.  Patientin  hat  seit  ihrer  Kindheit  Lupus  an  Nase 
und  Wangen.     Vor  4  Monaten  trat  ein  kleines  Knötchen  auf. 

83.  (24.)  Marianne  Jäger,  Ehefrau  aus  Hirzfelden,  60  Jahre  alt. 
Carcinom  des  Unken  unteren  Augenlids.  Entstand  vor  4  Jahren  als 
kleines  Knötchen.  Patientin  litt  an  Rheumatismus  und  Gesichts- 
erysipelen. 

84.  (25.)  Helene  Leibli,  Ehefrau  aus  Bodenau,  63  Jahre  alt.  Car- 
cinom des  linken  unteren  Augenlids,  Entstand  vor  3  Jahren  als  ganz 
kleines  Ei  t  erb  laschen.    Patientin  machte  eine  Pneumonie  durch. 

85.  (26.)  Marguerite  Lallemand,  ledig,  aus  Lörchingen,  62  Jahre 
alt.  Carcinom  der  Orbita.  Entstand  vor  i  Jahr  als  kleines  Knöt- 
chen. 

86.  (27.)  Therese  Schaal,  Ehefrau  aus  Dittlenheim,  67  Jahre  alt. 
Carcinom  der  rechten  Schläfe.  Entstand  vor  14  Jahren  als  linsengrosse 
Prominenz. 

87.  (28.)  Katharine  Schmitt,  Ehefrau  aus  Weitbuch,  76  Jahre  alt. 
Cancroid  der  Nasenwurzel.  Vor  IV2  Jahren  bildete  sich  ein  kleines 
Knötchen  aus.  Von  6  Kindern  starben  4  früh,  2  Söhne  starben  später 
an  Lungenaffectionen. 

88.  (29.)  Fröhlich,  geborene  Baumann,  aus  Eisenthal,  Alter  ? 
Carcinom  der  linken  Parotisgegend.  Entstand  vor  2  Jahren  als  kleines 
Knötchen. 

89.  (30.)  Elise  Bolla,  Ehefrau  aus  Stolzheim,  40  Jahre  alt.  Car- 
cinom der  linken  Parotis.  Vor  4  Monaten  trat  unter  Schmerzen  und 
Schwellung  ein  wallnussgrosser  Tumor  auf.  Der  Vater  starb  an  einem 
Leberleiden. 

90.  (31.)  Marie  Erbs,  Ehefrau  aus  Ruffach,  48  Jahre  alt.  Gestieltes 
Cancroid  des  Kinns.  Patientin  will  sich  an  dieser  Stelle  sehr  oft  ge- 
stossen  haben.  Der  Vater  starb  an  hitziger  Krankheit,  die  Mutter  an 
„Engigkeit". 

91.  (32.)  Katharine  Gerber,  ledig,  ans  Völlerdingen,  40  Jahre  alt. 
Carcinoma  froniis  links.  Daselbst  trat  vor  einem  Jahre  links  eine  kleine 
Warze  auf. 

92.  (33.)  Magdalene  Röthling-Ziegler,  Wittwe  aus  Forstheim, 
70  Jahre  alt.  Carcinom  der  linken  Naseriseite.  Patientin  erlitt  vor  einem 
Jahr  einen  Fall  mit  Hautabschürfung.  Ein  Bruder  soll  an  unheil- 
baren, „stets  offenen  Geschwüren'^  gelitten  haben. 

93.  (34.)  Magdalene  Schupp,  Wittwe  aus  Kaisersberg,  55  Jahre 
alt.  Cancroid  am  linken  äusseren  Augenwinkel,  Entstand  vor  1 8  Jahren 
als  erbsengrosser   Knoten.     Patientin   litt  an  Gelenkrheumatismus. 
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94.  (35.)  Regine  Wirtz,  ledig,  ans  Wolfsbrunn,  60  Jahre  alt.  Car- 
cinoma nasi  links.  Vor  15  Jahren  bildete  sich  dort  eine  kleine  warzen- 
artige Geschwulst. 

95.  (36.)  Richardis  Imler,  Ehefrau  aus  Strassbnrg,  45  Jahre  alt. 
Cancroid  der  rechten  Wange,  Seit  3  Monaten  besteht  eine  kleine 
Warze.    Patientin  hat  keine  Kinder. 

96.  (37.)  Marianne  Müller,  Wittwe  aus  Strassburg,  60  Jahre  alt. 
Cancroid  der  rechten  Wange,  Geht  aus  von  einer  kleinen  Warze,  die 
vor  3*  Jahren  an  der  Oberlippe  bestand  und  öfters  weggekratzt  wurde. 

97.  (38.)  Salome  Borhauer,  ledig,  aus  Benfeld,  71  Jahre  alt.  Canc- 
er oid  der  rechten  Wange.  Entstand  vor  3  Jahren  aus  einer  kleinen 
Warze  unter  dem  rechten  Auge. 

98.  (39.)  Salome  Kaiser,  Ehefrau  aus  Sulzbach,  72  Jahre  alt.  Car- 
cinoma frontis.  Entstand  vor  1  Jahre  aus  einer  kleinen  Warze.  Vor 
1  Jahre  verlor  Patientin  durch  einen  Stoss  das  rechte  Auge.  Die  Mutter 
starb  an  Auszehrung.  Von  2  Söhnen  starb  der  eine  an  einem  Rücken- 
marksleiden. 

99.  (40.)  Margarethe  Fuchs,  Wittwe  aus  Pisdorf,  71  Jahre  alt. 
Carcinoma  nasi.  Vor  13  Jahren  entstand  am  linken  Nasenflügel  ein 
warzenähnliches  Knötchen. 

100.  (41.)  Elisabeth  Knierim,  Händlerin  aus  Pirmasenz,  63  Jahre 
alt.  Carcinom  der  rechten  Wange.  Trat  vor  6  Jahren  auf  als  Sc  hör  f- 
bildung  an  Stirn  und  Nase.     Häufige  Aetzungen. 

101.  (42.)  Katharine  Bröquard,  Ehefrau  aus  Wustweiler,  45  Jahre 
alt.  Cancroid  des  unteren  rechten  Augenlids.  Vor  3  Jahren  entstand 
daselbst  eine  Ulceration.  Die  Mutter  starb  an  einem  Stirngewächs, 
das  immer  recidivirte. 

102.  (43.)  Betty  Ehrhardt,  Ehefrau  aus  Epsig,  65  Jahre  alt.  Car- 
cinom des  rechten  Oberkiefers.  Patientin  hatte  häufig  Schmerzen  im 
Munde.  Nach  einem  Frostanfall  auf  dem  Feld  soll  eine  Schwellung 
aufgetreten  sein.  Patientin  machte  eine  hitzige  Krankheit  durch  und  eine 
Brustkrankheit,  die  mit  Frost  begann  (Pneumonie?).  Mit  dem  59.  Jahre 
Arthritis  deformans.  Von  9  Kindern  starben  5,  3  klein  an  Krankheiten 
des  Intestinaltractus. 

103.  (44.)  Anna  Lang,  ledig,  aus  Obergeilbaoh,  58  Jahre  alt.  Car- 
cinoma nasi.  Vor  20  Jahren  bestanden  röthliche  Ulcerationen, 
vor  2  Jahren  traten  kleine  Knötchen  auf.  Die  Mutter  starb  an 
hitziger  Krankheit,  1  Bruder  starb  an  rother  Ruhr,  1  Schwester  starb 
an  einer  Leberkrankheit 

104.  (45.)  Marie  Sutter,  Ehefrau  aus  Urbeis,  61  Jahre  alt.  Can- 
croid der  Stirn  rechts.  Entstand  aus  einer  kleinen  Warze.  Vor 
8  Jahren  wurde  ein  Tumor  in  der  Schläfengegend  entfernt. 

105.  (46.)  Marie  Theiss,  Ehefrau  aus  Bubenheim,  51  Jahre  alt.  Car- 
cinom der  Nase.  Vor  3  Jahren  entstand  ein  kleines  Eitergeschwür- 
chen, im  Anschluss  daran  Qesichtserysipelas.  Ein  Geschwür  blieb 
zurück.    Höllenstein,  Glüheisen  wurden  häufig  angewandt. 

106.  (47.)  Marianne  Krischmann,  ledig,  aus  Forbach,  81  Jahre 
alt  Carcinom  der  rechten  Parotisgegend.  Entstand  als  haselnussgrosse 
Geschwulst 
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107.  (48.)  Auguste  Evard;  ledig,  48  Jahre  alt.  Carcinoma  faciei, 
link9.    Entstand  vor  2  Jahren  als  kleiner  Tumor. 

108.  (49.)  Marie  Hügel,  ledig,  ans  Altenheim,  49  Jahre  alt.  Can- 
croid  der  Nase  und  Stirn.  Vor  6  Jahren  entstand  ein  kleines  Knöt- 
chen. Patientin  machte  Röthein,  Nervenfieber  and  Pneumonie  durch. 
Die  Matter  starb  an  Brustwassersucht,  1  Schwester  starb  an  Bauch- 
wassersucht, 1  Schwester  starb  an  einer  Brustkrankheit. 

109.  (50.)  Eva  Schreiber,  Ehefrau  aus  Rhodt,  68  Jahre  alt.^  Can- 
croid  der  Nase.  Entstand  vor  15  Jahren  zur  Zeit  der  Mono  pauste  aus 
einer  kleinen  Warze.    Aetzen  mit  Höllenstein. 

110.  (51.)  Margarethe  Ludwig,  Ehefrau  aus  Kehl,  41  Jahre  alt. 
Carcinom  der  linken  Parotisgegend.  Vor  20  Jahren  entwickelte  sich  eine 
erbsengrosse  Geschwulst.    Der  Vater  starb  an  einem  Magenleiden. 

111.  (52.)  Magdalene  Bahl,  Hebamme,  ledig,  aus  Lembach,  59  Jahre 
alt  Carcinoma  faciei  links.  Entstand  vor  6  Jahren  aus  einer  Warze. 
Patientin  litt  an  Rheumatismus.  Der  Vater  starb  an  einem  Magenleiden, 
1  Tochter  im  Wochenbett. 

112.  (53.)  Regine  Kietz-Adam,  aus  Herlisheim,  63  Jahre  alt.  Cor- 
cinom  am  rechten  äusseren  Augenwinkel.  Patientin  wurde  an  betreffender 
Stelle  vor  2  Jahren  von  einem  Kinde  gekratzt.  Heilung  langsam,  ein 
kleines  rothes  Knötchen  blieb  zurück. 

113.  (54.)  Elisabeth  Thonn,  ledig,  aus  Sarburg,  68  Jahre  alt.  Car- 
cinom der  linken  Schläfe.  Vor  8  Jahren  bestand  daselbst  ein  kleiner 
Knoten,  der  weggekratzt  wurde.  Patientin  hatte  2mal  Pneumonie. 

114.  (55.)  Katharine  Korn,  Ehefrau  aus  Erlenbach,  54  Jahre  alt 
Carcinoma  der  linken  Parotis.  Entstand  als  kleine  Geschwulst  am 
ünterkieferwinkel.    Patientin  litt  an  Chlorose. 

115.  (56.)  Karoline  Loser,  Ehefrau  aus  Strassburg,  63  Jahre  alt 
Carc.  nasi.  Entstand  nach  Lupus.  Vor  18  Jahren  waren  kleine  Knö^ 
chen  auf  der  Nase.     1  Tochter  starb  an  Phthise. 

116.  (57.)  Marie  Oless,  Wittwe  aus  Drusenheim,  77  Jahre  alt 
Cancroid  der  rechten  Wange.  Entstand  vor  3  Jahren  als  kleiner 
Knoten.  Patientin  hatte  vor  6  Jahren  Rheumatismus,  vor  3  Jahren 
Kopfrose.  Der  Orossvater  hatte  ähnliche  Geschwülste  und 
geschwollene  Drüsen. 

117.(58.)  Franzisca  Huber-Messang,  Ehefrau  aus  Mauersmünster, 
65  Jahre  alt.  Carc,  faciei.  Vor  15  Jahren  entstand  unter  dem  rechten 
Augenlid  eine  erbsengrosse  Warze,  dieselbe  wurde  öfters  ge&tzt 

118.  (59.)  Josephine  Firmry,  ledig,  aus  Wolmünster,  60  Jahre  alt. 
Carcinoma  nasi.  Seit  30  Jahren  besteht  Lupus  nasi.  Vor  18  Jahren 
hatte  Patientin  eine  Leberentzündung. 

119.  (60.)  Margarethe  Heintz,  Wittwe  aus  Wörth.  75  Jahre  alt 
Cancroid  der  Stirn.  Entstand  als  stecknadelkopfgrosser  Knoten. 
In  der  linken  Halsseite  ist  eine  nussgrosse  Dermoidcyste. 

120.  (61.)  Marie  Blaes,  Ehefrau  aus  Blieskastel,  63  Jahre  alt  Can- 
croid des  rechten  Nasenflügels.  Aus  einer  von  je  her  bestehenden 
Warze.     Nach  Behandlung  mit  Höllenstein  wuchs  sie  rascher. 

121.  (62.)  Marie  Netter,  ledig,  aus  Schwindratzheim,  42  Jahre  alt 
Carcinom  am  Proc.  mastoid.,  links.    Vor  2  Jahren  entstand  daselbst  eine 
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kleine  Vertiefung.      Patientin  machte  eine  Augenkrankheit  durch. 
Nach  einer  Erkältung  schwoll  das  rechte  Elnie  an. 

122.  (63.)  Elisabeth  6a ni an 9  Ehefrau  aus  OimmeldingeU;  70  Jahre 
alt.  Carcinom  um  die  Orbita  rechts.  Eine  kleineGeschwulst  daselbst 
wuchs  nach  Behandeln  mit  Höllenstein. 

123.  (64.)  Christine  Villinger,  Ehefrau  aus  Lauterfingen,  72  Jahre 
alt.  Carcinom  des  rechten  unteren  Augenlides,  Entstand  vor  2  Jahren 
aus  einer  Warze. 

124.  (65.)  Marie  Arne  rein,  Ehefrau  aus  Rohrbach,  64  Jahre  alt. 
Carcinom  des  rechten  Oberkiefers.  Besteht  seit  7  Wochen.  Patientin 
hatte  Nervenfieber  und  öfters  Magenleiden. 

125.  (66.)  Christine  Klein,  Ehefrau  aus  Elingenmttnster,  72  Jahre 
alt.  Cancroid  der  linken  Parotisgegend.  Entstand  vor  3  Jahren  aus 
einer  kleinen  Warze,  an  der  oft  gekratzt  wurde.  Patientin  machte 
eine  Pneumonie  durch. 

126.  (67.)  Eatharine  Walter,  Ehefrau  aus  Nendorf,  65  Jahre  alt. 
Carcinom  des  rechten  Oberkiefers.  Patientin  erlitt  einen  Stoss  durch 
ein  Kuh  hörn.  Eine  härtere  Stelle  blieb  zurück.  Von  3  ELindem  starb 
das  eine  an  Nervenfieber,  das  andere  an  Pneumonie,  das  dritte  kam 
todt  zur  Welt.     Patientin  machte  Nervenfieber,  Cholera,  Blattern  durch. 

127.  (68.)  Anna  Steiner,  ledig,  aus  Wahlscheid,  58  Jahre  alt. 
Carcinoma  faciei.  Patientin  hatte  vor  12  Jahren  ein  Ekzem.  Vor  drei 
Jahren  bildeten  sich  kleine  Knoten.  Patientin  hatte  ein  Unterleibs- 
leiden. 

Lippen. 

128.  (1.)  SecundDamm,  Tagner  aus  Kappelwindeck,  76  Jahre  alt. 
Carcinom  der  Unterlippe.  Patient  machte  Pleuritis  und  Pneumonie 
durch.    Eine  Tante  starb  an  Krebs. 

129.  (2.)  Bernhard  Walch,  Strassenwart  aus  Bergzabern,  62  Jahre 
alt.  Carcinom  der  Unterlippe.  Entstand  vor  V2  Jahre  nach  einem  kleinen 
Bläschen. 

130.  (3.)  Jacob  Mahringer,  Fuhrmann  aus  Sargemttnd.  76  Jahre 
alt     Carcinom  der  Unterlippe.    Ans  einem  kleinen  Bläschen. 

131.  (4.)  Franz  Steiner,  Tagner  aus  Weilerthal,  42  Jahre  alt 
Carcinom  der  Unterlippe.  Soll  sich  aus  einen  kleinen  Riss  entwickelt 
haben.    Später  entstand  ein  kleiner  Knoten. 

132.  (5.)  Egidius  Spindler,  Maurer  aus  Leitersweiler.  67  Jahre 
alt.  Carcinom  der  Unterlippe.  Patient  ist  starker  Raucher.  An 
einer  wunden  Stelle  entstand  vor  2  Jahren  ein  kleiner  Knoten. 

133.  (6.)  Josef  Zirnheld,  Holzschneider  aus  Eschbach,  66  Jahre 
alt  Carcinom  der  Unterlippe.  Nach  einer  Erkältung  vor  2  Jahren 
traten  weisse  Bläschen  auf,  die  Patient  fort  kratzte.  Er  rauchte 
stark  aus  irdener  Pfeife. 

134.  (7.)  Anton  Ritter,  Zimmermann  aus  Strassburg,  61  Jahre  alt 
Carcinom  der  Unterlippe.  Entwickelte  sich  aus  einem  stecknadel- 
kopfgrossen Knoten. 

135.  (8.)  Georg  Theo  bald,  Tagner  aus  Wellmingen,  45  Jahre  alt 
Carcinom  der  Unterlippe.  Patient  starker  Pfeifenraucher.  An 
gleicher  Stelle  vor  2  Jahren  ein  kleiner  Knoten. 
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136.  (9.)  Jakob  Schlosser^  Baner  ans  Dallhunden,  43  Jahre  alt. 
Carcinom  der  Unterlippe.  Ans  einem  kleinenKnoten.  Patient  hatte 
2mal  Pneumonie. 

137.  (10.)  Josef  Thiebant,  Bauer  ans  Niedern,  76  Jahre  alt.  Car- 
cinom  der  Unterlippe,  An  betreffender  Stelle  war  früher  eine  Warze. 
Patient  rauchte  früher  stark  Pfei  fe.  Patient  machte  einen  Typhus  durch. 
Die  Mutter  starb  an  einem  Magenleiden. 

138.  (11.)  Anton  Bapst,  Wagenbauer  aus  Weithausen^  73  Jahre 
alt  Carcinom  der  Unterlippe.  Seit  4  Monaten  besteht  eme  kleine 
Warze.    Patient  ist  starker  Raucher. 

139.  (12.)  Franz  Klaus,  Bauer  aus  Avenheim,  Alter?  Carcinom 
der  Unterlippe.  Vor  4  Monaten  erlitt  Patient  an  betreffender  Stelle  eine 
Verbrennung  mit  Schwefel.  Die  Borke  riss  er  ab.  Patient  ist 
starker  Pfeifenraucher.     Patient  machte  Intermittens  durch. 

140.  (13.)  Michel  üeitzmann,  Bauer  aus  Hatten,  55  Jahre  alt. 
Carcinom  der  Unterlippe.    Entstand  aus  einer  kleinen  Warze. 

141.  (14.)  Nicolaus  Weber,  Tagner  aus  Bolchen,  71  Jahre  alt. 
Carcinom  der  Unterlippe.  Vor  1  Jahr  bestand  daselbst  eine  kleine 
Warze,  die  hflufig  abgerissen  wurde.  Patient  ist  starker  Pfei- 
fenraucher. 

142.  (15.)  Philipp  Wilhelm,  Tagner  aus  Helleringen,  77  Jahre 
alt.  Carcinom  der  Unterlippe.  Bestand  zuerst  als  „Orind^^  Patient 
ist  von  je  her  starker  Pfeifenraucher  und  Tabakkauer. 

143.  (16.)  Jaques  Eientz,  Bauer  aus  Killstedt,  68  Jahre  alt.  Car- 
cinom beider  Lippen.    Es  traten  zuerst  weisse  Bläschen  auf. 

144.  (17.)  Peter  Ackermann,  Bauer  aus  Weiler,  61  Jahre  alt. 
Carcinom  der  Unterlippe.  Vor  18  Monaten  bestand  eine  kleine  Warze. 
Patient  hatte  häufig  Oesichtserysipele  und  rauchte  stark  Pfeife. 

145.  (18.)  Jakob  Dornstetter,  Bauer  aus  Exheim,  52  Jahre  alt. 
Carcinom  der  Unterlippe.  Seit  V2  Jahre  besteht  eine  Warze,  die  Patient 
häufig  aufkratzte.  Patient  ist  starker  Pfeifenraucher. 

146.  (19.)  Clemens  Angst,  Tagner  aus  Erstein,  74  Jahre  alt.  Car- 
cinom der  Unterlippe.  Seit  langer  Zeit  besteht  eine  kleine  Warze,  die 
beim  Rasiren  häufig  angeschnitten  wurde.  Patient  machte  eine  Pneu- 
monie durch. 

147.  (20.)  Georg  Emhof,  Nachtwächter  aus  Dossenheim,  58  Jahre 
alt.  Carcinom  der  Unterlippe.  Seit  V2  Jahre  besteht  eine  Warze,  die 
mit  einer  Nadel  häufig  angestochen  wurde.  Excision  durch  eine 
Hebamme.  Patient  ist  starker  Pfeifenraucher.  Der  Vater 
starb  an  Auszehrung,  die  Mutter  an  einem  Lungenleiden. 

148.  (21.)  Frangois  Richard,  Tagner  aus  Lothringen,  Alter?  Car- 
cinom der  Unterlippe.  Entstand  aus  einem  kleinen  Knoten,  der  sich 
häufig  abschuppte. 

149.  (22.)  Andreas  Neu mayer.  Tagner  aus  Haslach,  59  Jahre  alt. 
Carcinom  der  Unterlippe.  An  betreffender  Stelle  waren  Pusteln,  die 
mehrfach  mit  dem  Rasirmesser  abgeschnitten  wurden.  Patient  machte 
Katarrh,  Pleuritis  und  Pneumonie  durch.  Vater  und  Mutter  starben 
an  Phthise.  Ein  Bruder  starb  an  einem  unheilbaren  Carcinom 
an  Carotisblutung. 
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150.  (23.)  Josef  Bürger,  Bauer  aus  Vorarlberg,  76  Jahre  alt.  Car- 
cinom  der  Unterlippe.  Vor  1 V2  Jahren  sprang  die  Lippe  auf  und  blutete. 
Patient  ist  starker  Pfeifenraucher. 

151.  (24.)  Jakob  Bisenbeis,  Zimmermann  aus  Neudorf,  59  Jahre 
alt.  Carcinom  der  Unterlippe.  Soll  nach  Erkältung  aufgetreten  sein. 
Patient  hatte  die  Blattern.  2  Geschwister  starben  an  bösen  Hän* 
den  und  Füssen. 

152.  (25.)  Wilhelm  Beck  aus  Strassburg,  81  Jahre  alt.  Carcinom 
der  Unterlippe,   Ging  aus  einer  Schrunde  hervor. 

153.  (26.)  Michael  Bogemann,  Rebmann  aus  Wartweiler,  36  Jahre 
alt.  Carcinom  der  Unterlippe.  Es  bestand  eine  linsengrosse  Her- 
vorragung. Patient  ist  starker  Pfeifenraucher.  Vor  20  Jahren 
hatte  er  ein  Brustleiden. 

154.  (27.)  Jakob  Mineur,  Zimmermann  aus  Lothringen,  68  Jahre 
alt.    Carcinom  der  Unterlippe.    Entstand  aus  einem  kleinen  Knoten. 

155.  (28.)  Josef  Marzloff,  Bauer  aus  Goldschauer,  48  Jahre  alt 
Carcinom  der  Unterlippe.  An  gleicher  Stelle  war  eine  kleine  Er- 
höhung.   Patient  ist  starker  Pfeifenraucher. 

156.  (29.)  Johann  Sauer,  Erdarbeiter  aus  Eldinghausen,  50  Jahre 
alt.  Carcinom  der  Unterlippe.  Eine  kleine  Warze  wurde  öfters  mit 
dem  Rasirmesser  entfernt. 

157.  (30.)  Ludwig  Walter,  Bauer  aus  der  Pfalz,  60  Jahre  alt. 
Carcinom  der  Unterlippe.  Aus  einem  linsengrossenKnoten.  Patient 
ist  starker  Raucher.     Patient  hatte  Typhus  und  Rheumatismus. 

158.  (31.)  Peter  Sidon,  Bahnarbeiter  aus  Herigswiller,  48  Jahre 
alt.  Carcinom  der  Unterlippe.  Daselbst  bestand  eine  Warze.  Patient 
ist  starker  Pfeifenraucher.  Die  Mutter  starb  an  einer  Unterleibs- 
affection. 

159.  (32.)  Heinrich  Walter,  Tagner  aus  Sarburg,  66  Jahre  alt. 
Carcinom  der  Unterlippe.  Vor  2  Jahren  entwickelte  sich  eine  schwarze 
kleine  Warze,    Patient  ist  starker  Pfeifenraucher. 

160.  (33.)  Nicolaus  Bathelot,  Schneider,  Alter?  Carcinom  der 
Unterlippe.  Vor  10  Monaten  trat  auf  der  Schleimhaut  ein  Defect,  bald 
darauf  eine  Verhärtung  auf.  Mit  16  Jahren  hatte  Patient  auf  dem 
ganzen  rechten  Bein  Abscesse. 

161.  (34.)  Wilheün  Gnagy ,  Deckenmacher  aus  Reohtenbach,  66  Jahre 
alt.  Carcinom  der  Unterlippe.  Vor  1  Jahr  trat  ein  kleines  Geschwflr- 
chen  auf.    Patient  ist  starker  Pfeifenraucher. 

162.  (35.)  Sebastian  Eber,  Bauer  aus  Griesheim,  82  Jahre  alt  Car- 
cinom der  Unterlippe.  Vor  V2  J&^i^  bestand  eine  kleine  gangränöse 
Stelle.    Patient  hat  Lungenemphysem. 

163.  (36.)  JaquesEck,  Bauer  aus  Vendenheim,  58  Jahre  alt  Car- 
cinom  der  Unterlippe  Vor  2  Jahren  bestand  ein  weisser  Fleck.  Der 
jüngste  Bruder  starb  an  Schlag. 

164.  (37.)  Michel  Rösch,  Zimmermann  aus  Eckartsweier.  60  Jahre 
alt  Carcinom  der  Unterlippe.  Patient  ist  starker  Tabakkau  er  und 
Pfeifenraucher.  Der  Vater,  operirt  an  Krebs  des  rechten  Zeige- 
fingers, starb  an  Krebs  des  rechten  Fusses. 
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165.  (38.)  Andreas  Hector,  Tagner  ans  Buschbacb,  51  Jahre  alt. 
Carcinom  der  Unterlippe*  Seit  1  Jahr  besteht  eine  kleine  ülcera- 
tion.  Aetzangen  mit  Höllenstein.  Patient  ist  starker  Pfeifen- 
ran  eher.  Patient  hatte  Blattern,  Icteras,  Hasten.  Die  Matter  and 
1  Brader  starben  an  Langenleiden,  der  Vater  an  Oesopha- 
gaskrebs. 

166.  (39.)  Georg  Feldgiessel,  Tagner  aus  Erstein,  60  Jahre  alt. 
Carcinom  der  Unterlippe.  Patient  erlitt  vor  4  Monaten  einen  Riss  mit 
einem  Dorn.    Die  Borken  warden  abgerissen. 

167.  (40.)  Valentin  Schäfer,  Weber  aas  Hilsenheim,  77  Jahre  alt. 
Carcinom  der  Unterlippe.  Daselbst  war  vor  4  Wochen  eine  Schrunde, 
vor  V«  Jahren  ein  Geschwür.  Vor  3  Wochen  verletste  sich  Patient 
beim  Rasiren. 

168.  (41.)  Stephan  Kurtz,  Tagner  ans  Wittersheim,  78  Jahre  alt 
Carcinom  der  Unterlippe.  Von  mehreren  blatterähnlichen  Knoten 
blieb  einer  bestehen.     Patient  ist  starker  Pfeife nrancher. 

169.  (42.)  Albert  Seiler,  Baaer  aus  Linzheim,  50  Jahre  alt  Car* 
cinom  der  Unterlippe.  Begann  mit  Hautabschürfnng  und  Krusten- 
bildnng.    Der  Vater  starb  an  Wassersucht,  die  Mutter  im  Wochenbett. 

170.  (43.)  Johann  Breidt,  Bauer  aus  Sargemünd,  49  Jahre  alt.  Car- 
cinom  der  Unterlippe.  Vor  19  Jahren  bestand  eine  Warze  daselbst. 
Patient  ist  starker  Pfeifenraucher. 

171.  (44.)  David  Ben  vi  t,  Weber  aus  Markirch,  40  Jahre  alt.  Car- 
cinom der  Oberlippe  und  des  Alveolarfortsatzes.  Vor  4  Jahren  bestand 
eine  kleineWucherung,  Patient  war  als  ELind  augenkrank.  Die  erste 
Frau  starb  an  Phthise.  Von  beiden  Fraaen  sind  keine  Kinder  vor- 
handen. 

172.  (45.)  Valentin  Wendung,  aus  Molsheim,  82  Jahre  alt.  Car- 
cinom  der  Oberlippe.  Schon  als  Knabe  hatte  Patient  einen  borken- 
bildenden  Ausschlag  an  der  Oberlippe. 

173.  (46.)  Peter  Burkhard,  Tagner  aus  Diffenbach,  62  Jahre  alt. 
Carcinom  der  Unterlippe.  Vor  2  Jahren  verletzte  sich  Patient  mit 
einem  spitzen  Knochen.  Patient  ist  starker  Pfeifenraucher. 
Vor  3  Jahren  hatte  er  Kopfe rysipelas.  Der  Vater  starb  an  Auszeh- 
rung, die  Mutter  an  Gesichtscarcinom,  ein  Bruder  an  Pocken. 

174.  (47.)  Peter  Lauth,  Bauer  ausBrumath,  72  Jahre  alt.  Lippen- 
carcinom.  Vor  3  Jahren  bestand  eine  Borke.  Patient  verletzte  sich 
beim  Rasiren,  Patient  rauchte  stark  Pfeife. 

175.  (48.)  Franz  Sidot,  Bauer,  80  Jahre  alt.  Carcinom  der  Unter- 
lippe. Es  bestand  eine  Warze.  Patient  verletzte  sich  beim  Rasiren. 
Er  rauchte  stark  Pfeife. 

176.  (49.)  Johann  Pierra,  Bauer  aus  Villingen,  56  Jahre  alt.  Cur- 
cinom  der  Unterlippe.  Patient  verletzte  sich  beim  Rasiren  an  einer 
Warze. 

177.  (1.)  Marie  Dehardt,  Ehefrau  aas  Rachweiler,  47  Jahre  alt. 
Carcinom  der  Oberlippe.  Vor  4  Jahren  war  ein  kleines  Knötchen 
da.  Patientin  machte  Typhus  durch.  Von  9  Kindern  sind  8  in  frühester 
Jagend  gestorben. 
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178.  (2.)  Marie  Zimmer-Becker,  aus  Herbitzheim,  62  Jahre  alt. 
Carcinom  der  Unterlippe.    Bestand  vor  2  Jahren  als  kleines  Knötchen. 

179.  (3.)  Eva  RomanU;  Ehefrau  ans  Bitsch,  Alter  (?).  Carcinom 
der  Oberlippe»  Vor  4  Jahren  als  warzenähnlicher  Knoten.  Vor 
3  Monaten  ein  Bläschen.  Patientin  machte  hitziges  Fieber  durch.  Der 
Vater  starb  an  Auszehrung,  die  Mutter  an  acuter  Krankheit,  ein  Bru- 
der starb  an  Lungenkrankheit.  Von  4  Kindern  sind  2  an  Himent- 
zttndung  gestorben. 

180.  (4.)  Sophie  Striebich,  ledig,  aus  Lauf,  54  Jahre  alt.  Car- 
cinom der  Unterlippe,  Entstand  nach  Lupus  nasi.  Patientin  hatte  Pneu- 
monie nnd  Rippenfellentzündung.  Sie  hatte  stets  geschwollene  Hals- 
drüsen.    Die  Mutter  starb  an  Auszehrung. 

181.  (5.)  Marie  Dusch,  Ehefrau  aus  Molsheim,  73  Jahre  alt.  Car- 
cinom der  Unterlippe.  Patientin  hatte  eine  kleine  Schrunde,  die  nicht 
heilte,  aus  der  dann  ein  Geschwür  entstand. 

182.  (6.)  Louise  Erb,  Ehefrau  aus  Hohwald,  68  Jahre  alt.  Carcinom 
der  Oberlippe.  Vor  4  Wochen  bildete  sich  nach  einer  zufälligen  Ver- 
letzung ein  kleiner  Knoten.    Patientin  hatte  einige  Male  Pneumonie. 

183.  (7.)  Anna  Hermann,  Ehefrau  aus  Molsheim,  54  Jahre  alt. 
Carcinom  der  Unterlippe.  Entstand  aus  einer  kleinenBlase,  die  mit 
der  Stecknadel  aufgestochen  wurde. 

Mundhöhle. 

184.  (l.)  Therese  Heinrich-Börsch,  54  Jahre  alt.  Carcinoma 
laryngis.  Machte  sich  zuerst  durch  Heiserkeit  und  Husten  be- 
merkbar. 

185.  (2.)  Margarethe  Hassler,  Ehefrau  aus  Niederlauterbach,  50 
Jahre  alt.  Carcinoma  linguae.  'Vor  1  Jahre  trat  ein  kleines  Knöt- 
chen auf.     Die  Mutter  starb  an  Wassersucht. 

186.  (3.)  Magdalene  Bloch,  Ehefrau  aus  Wirtzhausen,  54  Jahre  alt. 
Carcinoma  laryngis.  Begann  vor  2  Jahren  mit  Husten  und  Schluckbe- 
schwerden. Mit  2  8  Jahren  hatte  Patientin  Lungen-,  Brust-,  H  i  r  n  e  n  t  - 
Zündung  und  Schleimfieber. 

187.  (4.)  Friederike  Heppe,  Wittwe  aus  Aachen,  70  Jahre  alt.  Car- 
cinoma linguae.  Patientin  hatte  Scharlach ,  vom  1 8.  Jahre  ab  oft  Blut- 
geschwflre.     Die  Mutter  starb  an  Phthise. 

188.  (1.)  Moritz  Gutleben,  Rebmann  aus  Eggisheim,  52  Jahre  alt. 
Carcinom  links  hinten  in  der  Mundhöhle.  Patient  hatte  vor  18  Jahren 
cariöse  Zähne.     Er  rauchte  auf  der  kranken  Seite  viel  Pfeife. 

189.  (2.)  Jean  Jacques,  Händler  aus  Lothringen,  49  Jahre  alt. 
Carcinoma  laryngis.  Patient  litt  an  Katarrh  und  Erstickungsan- 
fällen. 

190.  (3.)  Karl  Schramm,  Telegraphist  aus  Straasburg,  Alter  ? 
Carcinom  der  fVangenschleimhaui.  Vor  2  Jahren  traten  Excoriationen 
auf.  Patienten  wurden  einige  scharfe  Zähne  gezogen.  Vor  16  Jahren 
hatte  Patient  eine  kleine  Geschwulst  an  der  Eichel. 

191.  (4.)  Jean  Benvit,  aus  Roche,  47  Jahre  alt.  Carcinom  am 
Boden  der  Mundhöhle.    Vor  4  Wochen  trat  daselbst  ein  heftig  stinken- 
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des  Geschwür  auf.    Schneide-  nnd  Eckzähne  fielen  ans.    Da- 
bei bestanden  Schmerzen. 

192.  (5.)  Peter  Leistenschneider,  Bauer,  16  Jahre  alt.  CcLrci- 
noma  linguae.  In  der  Nähe  des  Weisheitszahnes  war  eine  ge- 
schwürige Stelle.  Patient  ist  sehr  starker  Raucher.  Eine  Schwester 
starb  an  Cholera. 

193.  (6.)  Adam  Gron,  Tagner  aus  Petersbach,  52  Jahre  alt.  Car* 
cinoma  linguae.    Entstand  aus  einem  kleinen  Knoten. 

194.  (7.)  Jakob  Stephanus,  Briefträger  aus  Sargemttnd,  55  Jahre 
alt.  Carcinoma  linguae.  Patient  ist  starker  Pfeifenraucher.  Die 
Frau  hatte  ein  Stirngewächs ,  das  nach  12 jährigem  Bestand  operirt 
wurde. 

195.  (8.)  Victor  Oberland,  Bauer  aus  Albersweiler,  60  Jahre  alt. 
Carcinoma  laryngis.    Patient  ist  seit  1  Jahre  heiser  und  dyspno^tisch. 

196.  (9.)  Meinhardt  Metz,  Tagner  aus  Epsig,  52  Jahre  alt.  Car- 
cinoma linguae.  Mit  30  Jahren  erlitt  Patient  einen  Fall  vom  Baum  mit 
complicirter  Schädelfractur.  Seit  4  Monaten  bestehen  Schluckbeschwerden. 
Patient  machte  Cholera  und  Intermittens  durch.  2  Brüder  starben  an 
gelbem  Fieber,  die  Mutter  starb  an  hitziger  Krankheit. 

197.  (10.)  Georg  Pfeiffer,  Weber  aus  Altdorf,  55  Jahre  alt.  Car- 
cinoma linguae.  Aus  einem  kleinen  Knoten.  Vor  3  Jahren  hatte  Pa- 
tient einen  Magenkatarrh. 

198.  (11.)  Georg  Wieland,  Holzhändler  aus  Maximiliansau,  58  Jahre 
alt.  Carcinom  am  Boden  der  Mundhöhle.  Patient  hat  stark  geraucht. 
Er  machte  einen  Typhus  durch. 

199.  (12.)  Salomon  Maurer,  aus  Strassburg,  Alter  ?  Carcinoma 
linguae,  besteht  seit  Jahren. 

200.  (13.)  August  Hausmann,  Ba\ier  aus  Zunsweier,  49  Jahre  alt. 
Carcinoma  linguae.  Es  bestand  eine  kleineWunde.  Ein  Zahn  wurde 
extrahirt.     Behandlung  mit  Höllenstein. 

201.  (14.)  Pierre  Klein,  Aufseher  ausEnzheim,  50  Jahre  alt.  Car- 
cinoma linguae.   Mit  14  Jahren  hatte Pat.  Halsdrüsenschwellungen. 

202.  (15.)  Johann  Wurtz,  Rebmann  aus  Reichenweier,  54  Jahre  alt. 
Carcinoma  linguae.  Vorhergingen  Schmerzen  in  den  Backenzähnen 
und  Schwellung  des  Zahnfleisches. 

203.  (16.)  Ferdinand  de  Fries,  Bauschreiber  ans  Sargemünd,  39 
Jahre  alt.  Carcinom  am  harten  Gaumen.  Vor  6—8  Jahren  bestand  ein 
erbsengrosser  Knoten.  Derselbe  wuchs  nach  einem  Kehlkopf- 
katarrh vor  14  Tagen. 

204.  (17.)  Louis  Paul,  Zimmermann  aus  Moyenvie,  39  Jahre  alt. 
Cardnomatöses  Geschwür  am  weichen  Gaumen  rechts.  Trat  auf  vor  3  Mo- 
naten mit  Schmerzen.  Vor  16  Jahren  wurde  nach  Trauma  ein  Hoden  ex- 
stirpirt 

205.  (18.)  Johann  Oswald,  Müller  aus  Willei*wald,  44  Jahre  alt. 
Carcinoma  linguae.    Patient  rauchte  stark  aus  T  honpfeifen. 

206.  (19.)  Jacques  Gilet,  Berger  aus  Vaxy,  45  Jahre  alt.  Carci- 
noma linguae.  Vor  1  Jahre  bestand  ein  stecknadelkopf  grosser 
Knoten.     Patient  rauchte  sehr  stark. 
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207.  (20.)  Alexis  Missenard,  Landwirth  ans  Alaineoart;  49  Jahre 
alt.  Carcinom  am  Boden  der  Mundhöhle.  Besteht  seit  3V2  Monaten. 
Die  Matter  nnd  eine  Tante  starben  an  Carcinoma  uteri. 

208.  (21.)  Heinrich  Wolf;  Mttller  ans  Breitfnrth,  54  Jahre  alt.  Car- 
cinoma Hnguae.  Seit  1  Jahre  besteht  ein  kleiner  Tumor.  Patient  war 
starker  Raucher  und  Tabakkauer.  Patient  litt  an  Intermittens.  Er 
ist  verheirathet;  hat  keine  Kinder.  Die  Mutter  starb  im  Wochenbett^ 
eine  Schwester  starb  früh. 

209.  (22.)  Albert  Bianzano,  Tagner  aus  Offenbnrg,  66  Jahre  alt. 
Carcinoma  linffuae.   Verursacht  durch  den  Reiz  2  schlechter  Zähne. 

210.  (23.)  Georg  Spatz,  Winzer  aus  Bergzabern,  46  Jahre  alt.  Cor* 
cinoma  linguae.    Patient  hatte  Schleimfieber. 

211.  (24.)  Johann  Riebe rt,  Bauer  aus  Sand,  55  Jahre  alt.  Car- 
cinom  der  Wcmgenschieimhaui  rechts.  Patient  hatte  in  der  Jugend  viel 
Zahnschmerzen,  sümmtliche  Zähne  wurden  ausgezogen.  Vor  1  Jahre 
entwickelte  sich  eine  kleine  Geschwulst 

212.  (25.)  Johann  Rtttte,  Tagner  aus  Fr61and,  73  Jahre  alt.  Car- 
cinom der  Tonsille  rechts.  Seit  2  Monaten  bestehen  Schluckbeschwerden. 
Patient  hat  stets  viel  Tabak  gekaut. 

Hals,  Rücken,  Brust  (Mamma). 

213.  (1.)  Karl  Brändel,  Bauer  aus  Langensalzach ,  68  Jahre  alt. 
Halscarcinom.  Zuerst  traten  Schmerzen,  nach  1  Monat  eine  Schwel- 
lung auf. 

214.  (2.)  Leopold  Kaufmann,  Kaufmann  aus  Lichtenau,  46  Jahre 
alt.     Carcinom  der  Schilddrüse.     Patient  litt  an  Dyspnoe. 

215.  (3.)  Moritz  Hupf  er.  Tagner  aus  Schlettstadt,  58  Jahre  alt. 
Carcmomatöses  Geschwür  auf  der  unteren  Hälfte  des  Stemum.  Vor 
15  Jahren  wurde  Patient  von  einem  Stier  gegen  die  Brust  gestossen. 
Bald  darauf  trat  ein  erbsengrosser  Tumor  auf. 

216.  (4.)  Eduard  Kurtz,  Winzer  aus  Colmar,  44  Jahre  alt.  Branchio^ 
genes  Halscarcinom  rechts.  Patient  will  es  durch  das  Tragenschwerer 
Lasten  haben. 

217.  (5.)  Josef  Buch,  Brunnenmacher  aus  Markirch,  50  Jahre  alt. 
Branchiogenes  Halscarcinom.  Trat  zuerst  als  kleiner  Knoten  auf. 
Die  Mutter  starb  an  Wassersucht. 

218.  (6.)  Martin  Kamm,  Schneider  aus  Kurzenhausen,  69  Jahre  alt. 
Carcinoma  mammae.  Vor  12  Jahren  erhielt  Patient  einen  Schlag  mit 
einem  Taschentuch,  in  das  ein  Stein  eingewickelt  war.  Die  Eltern  und 
ein  Bruder  starben  an  Phthise. 

219.  (7.)  Georg  Neubert,  Schaffner  aus  Strassburg,  39  Jahre  alt 
Carcinoma  mammae  sin.  Vor  2  Jahren  entstand  ein  kleinerKnoten. 
Patient  ist  seit  8  Jahren  verheirathet,  hat  keine  Kinder.  Ein  Bruder 
starb  an  Herzschlag.    Der  Vater  starb  an  Wassersucht. 

220.  (8.)  Josef  Ruhlmann,  Bauer  aus  Urschweiler,  62  Jahre  alt. 
Carcinoma  mammae  sin.  Patient  erhielt  einen  Stoss  gegen  die  Brust. 
Vor  1  Jahre  bildete  sich  eine  entzündliche  Geschwulst  an  der  linken 
Brustwarze.    Von  den  Geschwistern  ist  eines  geisteskrank. 
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221.  (1.)  Barbara  Outh,  Wittwe  ans  Rittersbnrg;  63  Jahre  alt.  Hals- 
carcinom.  Vor  2  Jahren  entstand  ein  stecknadelkopfgrosser  Kno- 
ten.   Patientin  machte  Scharlach,  2 mal  Typhus  and  Pneumonie  durch. 

222.  (2.)  Marie  Oall,  Wittwe  ans  Rufach,  72  Jahre  alt.  Carcmom 
an  der  rechten  seitlichen  Brustwand,  Vor  2  Jahren  entstand  in  der 
rechten  Achselhöhle  ein  kleiner  Knoten.  Mit  50  Jahren  hatte  Pa- 
tientin starke  Blutungen  der  Gebärmutter.  Die  Matter  starb  an  Wasser- 
sucht, der  Vater  an  einem  Rippenbruch. 

223.  (3.)  Margarethe  Brach,  Ehefrau  aus  Freisdorf,  44  Jahre  alt 
Struma  carcinomatosa.  Der  Hals  soll  vor  12  Jahren  im  letzten  Wochen- 
bett zum  ersten  Male  angeschwollen  sein.  Nach  einer  Erkältung  vor 
3  Monaten  trat  die  Geschwulst  auf. 

224.  (4.)  Amalie  Schmied  er,  ledig,  aus  Oberachem,  41  Jahre  alt. 
Struma  carcinomatosa.  Leichte  Schwellung  seit  22  Jahren.  Stärkere 
Schwellung  zur  Zeit  der  Menses.  Im  Heimathsorte  sind  ziemlich  viel 
Kröpfe,  besonders  in  Verbindung  mit  Cretinismus.  Der  Vater  starb  an 
Schlagfluss,  die  Mutter  starb  an  Fussleiden.  Eine  Schwester  ist  magen- 
leidend. 

225.  (5.)  Magdalene  Felix,  Wittwe  aus  Strassburg,  54  Jahre  alt. 
Struma  carcinomatosa,  Patientin  führt  die  Ursache  auf  das  Tragen 
schwerer  Körbe  auf  dem  Kopfe  zurück.  Vor  3  Jahren  wurde  sie 
wegen  eines  Uterustumor  operirt.  Die  Ehe  war  kinderlos.  Pa- 
tientin hatte  2 mal  Gesichtsrose,  2 mal  Gelenkrheumatismus.  Die  Mutter 
starb  an  Schlagfluss. 

Carcinoma  mammae. 

226.  (6.)  Victoria  Beltzung,  Ehefrau  aus  Maasmünster,  54  Jahre 
alt  Carcinoma  mammae  rechts.  Seit  1  Jahre  besteht  ein  nussgrosser 
Knoten.  Patientin  litt  an  Polyarthritis.  Der  Vater  und  2  Kinder 
starben  an  Phthise. 

227.  (7.)  Marie  Schrecklinger,  Ehefrau  aus  Leidingen,  44  Jahre 
alt.  Carcinoma  mammae  rechts.  Vor  3  Jahren  bestand  ein  kleines 
Knötchen.  Vor  10  Jahren  rannte  Patientin  gegen  einen  Wagen  und 
erhielt  dabei  einen  heftigen  Stoss.  Bald  darauf  bestand  ein  Knoten. 
Eine  Schwester  starb  an  Phthise. 

228.  (8.)  Salome  Kobel,  Ehefrau  aus  Bodersweier,  44  Jahre  alt 
Carcinoma  mammae  rechts.  Die  erste  Geburt  war  ein  Abortus,  der 
Mann  war  früher  schon  verheirathet,  hatte  aber  keine  Kinder.  Profuse 
Menses  8 — 9  Tage.  Vor  9  Jahren  hatte  Patientin  die  Blattern.  Vor 
172  Jahren  bestand  ein  nussgrosser  harter  Knoten. 

229.  (9.)  Anna  Lorsung,  Wittwe  aus  Stieringen,  37  Jahre  alt  Cor- 
cinoma  mammae  rechts.  Besteht  seit  3  Monaten.  Patientin  machte  6 
normale  Wochenbetten  durch.  Sie  stillte  ihre  Kinder  immer  lange. 
Der  Vater  starb  an  Auszehrung. 

230.  (10.)  Katharine  Schrumm,  Ehefrau  aus  Bergzabern,  58  Jahre 
alt  Carcinoma  mammae  links.  Die  linke  Brust  war  immer  stär- 
ker entwickelt  als  die  rechte.  Patientin  machte  7  Wochenbetten 
durch  und  stillte  die  Kinder  kurze  Zeit    Patientin  litt  an  Gliederweh. 

231.  (11.)  Theresia  Stock el,  Wittwe  aus  Urloffen,  53  Jahre  alt 
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Carcinoma  mammae  rechts.  Vor  6  Jahren  bestand  ein  kleinesKnöt- 
chen.  Vor  1  Jahr  streifte  sie  mit  der  Brnst  an  einen  Ast,  ein  Splitter 
▼ernrsachte  einen  kleinen  Riss,  der  keine  Tendenz  zum  Heilen  zeigte. 
6  Geschwister  starben  fast  alle  an  Typhus. 

232.  (12.)  Marie  Wels  eh  y  Ehefrau  aus  Thann,  49  Jahre  alt.  Car- 
cinoma mammae  links.  Vor  1  Jahr  entstand  ein  er bsen grosses  Knöt- 
chen. Patientin  hat  14  gesunde  Kinder,  die  sie  selbst  stillte.  Ein 
Bruder  starb  an  Auszehrung,  2  Schwestern  starben  nach  dem  Wochen- 
bett an  Wassersucht. 

233.  (13.)  Anna  Ouir,  Ehefrau  aus  Wengen,  47  Jahre  alt.  Car- 
cinoma mammae  rechts.  Vor  1 V2  Jahren  entstand  ein  nussgrosser  Knoten. 
Patientin  hat  12mal  geboren.  5  Kinder  starben  früh.  Einige  ver- 
längerte Wochenbetten. 

234.  (14.)  Marie  Zink,  Ehefrau  aus  Westhofen.  63  Jahre  alt.  Car- 
cinoma mammae  rechts.  Vor  1  Jahre  stiess  sie  ihr  Mann  mit  dem  Ellen- 
bogen gegen  die  Brust.  Sp&ter  will  sie  Erysipelas  an  der  Brnst  ge- 
habt haben.  Patientin,  seit  13  Jahren  verheirathet,  hat  keine  Kinder. 
Der  Vater  starb  an  Pneumonie,  die  Mutter  starb  an  Wassersucht. 

235.  (15.)  Rosine  Schnebelt,  ledig,  ans  Offenburg,  51  Jahre  alt. 
Carcinoma  mammae  rechts.  Vor  3  Monaten  entstand  ein  nussgrosser 
Knoten.  Patientin  hatte  häufig  dysmenorrhoische  Schmerzen. 
Eine  Tante  mütterlicherseits  hatte  eine  „schlimme  Brust ^^  Der 
Vater  starb  an  Urinbeschwerden,  die  Mutter  an  acuter  fieberhafter  Krankheit 

236.  (16.)  Katharine  Krieder,  Ehefrau  aus  St.  Moritz,  67  Jahre 
alt.  Carcinoma  mammae  rechts,  Patientin  machte  1  Abortus  und 
1  Todtgeburt  durch.     Seit  letzterer  Schwellung  der  Brust. 

237.  (17.)  Katharine  Ihler  aus  Sennheim,  54  Jahre  alt.  Carcinoma 
mammae  rechts.  Entstand  aus  einem  Knoten.  Patientin  stillte  ihre 
Kinder  lange.     Sie  hatte  Pneumonie  und  Blattern. 

238.  (18.)  Seraphine  Weissensee,  Ehefrau  aus  Kreuth,  Alter? 
Carcinoma  mammae  rechts.  8  Geburten.  3 mal  „gingen  die  Brüste 
auf'^  Die  Geschwulst  trat  vor  15  Jahren  auf  nach  einem  Wochen- 
bett. Patientin  hat  5  gesunde  Kinder,  3  starben  an  Krämpfen,  Aus- 
zehrung, Husten.     Die  Mutter  starb  an  Pneumonie. 

239.  (19.)  Marie  B regier,  Ehefrau  aus  Mittelbronn,  54  Jahre  alt. 
Carcinoma  mammae  rechts.  Vor  8  Wochen  bildete  sich  ein  Knoten. 
Patienten  hat  6  Kinder  selbst  gestillt.  Eine  Stiefschwester 
starb  an  Magenkrebs. 

240.  (20.)  Leonie  Burrus,  ledig,  aus  Dambach,  41  Jahre  alt.  Car- 
cinoma mammae  rechts.  Vor  1  Jahre  entstand  ein  haselnussgrosser 
Knoten.     Patientin  litt  viel  an  Kopfschmerzen. 

241.  (21.)  Anna  Marie  Friedmann,  Wittwe  aus  Seltz,  54  Jahre 
alt.  Carcinoma  mammae  links.  Patientin  hat  3  Kinder  selbst  ge- 
stillt. Vor  1  Jahre  entstand  ein  haselnussgrosser  Knoten.  Der 
Mann  starb  an  Zungenkrebs. 

242.  (22.)  Elisabeth  Ger  man,  ledig,  aus  Eggisheim,  43  Jahre  alt. 
Carcinoma  mammae  rechts.  Vor  1  Jahr  entstand  ein  Knötchen.  Pa- 
tientin hatte  ein  Erysipelas.  Die  Mutter  starb  an  Uteruscar- 
cinom. 
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243.  (23.)  Margarethe  Krämer,  Wittwe  aus  Annweiler,  67  Jahre 
alt.  Carcinoma  mammae  rechts.  Vor  1  Jahre  entstand  ein  baselnass- 
grosser  Knoten.  Patientin  hatte  die  Masern  und  eine  Unterleibs- 
entzttndung. 

244.  (24.)  Regine  Schneider,  Ehefran  aus  Ottenhöfen,  48  Jahre 
alt.  Carcinoma  mammae  rechts.  Patientin  hat  13  Kinder  gestillt. 
8  sind  im  Alter  von  1 — 6  Jahren  gestorben.  Vor  1  Jahr  entstand  ein 
hartes  Knötchen.  Die  Matter  starb  an  Pneumonie,  der  Vater 
an  Rheumatismus. 

245.  (25.)  Zo€  Scher  er,  Ehefrau  aus  Le  Maus,  56  Jahre  alt.  6Vir- 
cinoma  mammae  rechts.  Vor  5  Jahren  entstand  em  harter  Knoten. 
Die  Ehe  war  kinderlos.    Die  Mutter  starb  an  UnterleibsentKÜndung. 

246. (26.)Katharine  Fender-Mttller, Ehefrau  aus Ohnheim,  48  Jahre 
alt.  Carcinoma  mammae  rechts.  Von  7  Kindern  sind  5  ganz  klein  ge- 
storben. Im  dritten  Kindbett  hatte  Patientin  eine  Mastitis.  Vor 
1  Jahre  entstand  ein  erbsengrosses  Knötchen.  7  Geschwister  starben 
im  Alter  von  4 — 10  Jahren  in  einer  Epidemie. 

247.  (27.)  Katharine  Gr^goire,  ledig,  aus  Lothringen,  52  Jahre  alt. 
Carcinoma  mammae  links.  Entstand  aus  einem  haselnussgrossen 
Knoten  vor  1  Jahre. 

248.  (28.)  Marie  Jacob,  Ehefrau  aus  Holtzheim,  46  Jahre  alt. 
Carc.  mammae  links.  Vor  2  Jahren  entstand  ein  taubeneigrosser 
Knoten.   Patientin  hat  7  Kinder.    Der  Vater  starb  an  Pneumonie. 

249.  (29.)  Katharine  Mertz,  Ehefrau  aus  Mittelweier,  46  Jahre  alt. 
Carc.  mammae  links.  Vor  4  Jahren  entwickelte  sich  ein  kleiner  Knoten. 
Die  Mutter  starb  an  Schlaganfall,  der  Vater  an  Pneumonie. 

250.  (30.)  Luise  Schnurr,  Ehefrau  aus  Kappelrodeck,  69  Jahre 
alt  Carc.  mammae  rechts.  Von  1 1  Kindern  sind  9  gestorben.  Patientin 
hat  alle  Kinder  selbst  gestillt  Vor  1  Jahr  entstand  ein  hflhner- 
eigrosser  Knoten. 

251.  (31.)  Anna  St  ob  er,  Ehefrau  aus  Pfaffenheim,  56  Jahre  alt 
Ctxrc,  mammae  links.  Patientin  hat  4  Kinder  gestillt.  Vor  4  Monaten 
entstand  ein  htthnereigrosser  Knoten.  Der  Vater  starb  an  einem 
Lungenleiden.     Die  Mutter  starb  an  einem  Magenleiden. 

252.  (32.)  Justine  Bauer,  Ehefrau  aus  Ohlspach,  60  Jahre  alt 
Carc.  mammae  links.  Vor  6  Monaten  entstand  eine  Verhärtung.  Pa- 
tientin hatte  eine  Pneumonie. 

253.  (33.)  Marie  Erb,  Ehefrau  aus  Urmatt,  51  Jahre  alt  Carc. 
mammae  rechts.  Von  3  Kindern,  die  Patientin  selbst  stillte,  starb 
eins  8  Tage  nach  der  Geburt  an  geplatztem  Varix.  Mit  15  Jahren  bekam 
Patientin  ohne  Anlass  eine  Kyphoskoliose.  Vor  6  Monaten  entstand  ein 
rasch  wachsender  nussgrosser  Knoten.  Die  Mutter  starb  an  Engigkeit, 
der  Vater  an  einer  hitzigen  Krankheit. 

254.  (34.)Margarethe  Gr  eveldinger,  ledig,  aus  Lothringen,  50  Jahre 
alt.  Carc.  mammae  links.  Vor  2  Jahren  entstand  ein  hasel nussgrosser 
Knoten.     Die  Periode  war  oft  unregelmässig. 

255.  (35.)  Josephine  Gaymann,  Wittwe  aus  Rimbachzell,  50  Jahre 
alt  Carc,  mammae  rechts.  Vor  '/i  Jahre  entstand  ein  kleiner  harter 
Knoten.     2  Geschwister  sind  kurz  nach  der  Geburt  gestorben. 
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256.  (36.)  Earoline  Zimmermann,  ledig,  aus  St.  Pilte,  40  Jahre 
alt.  Carc.  mammae  links.  Vor  1  Jahr  entstand  ein  erbsengrosser 
Knoten.  Die  Matter  hatte  einen  harten  Knoten  in  der  rechten 
Mamma. 

257.  (37.)  Katharine  Klein,  Ehefrau  aus  Lingolsheim,  54  Jahre  alt. 
Carc.  mammae  links;  Afetastasen  in  der  Leber.  Vor  1  Jahr  entwickelte 
sich  ein  kleines  Knötchen.  Die  Periode  trat  sp&t  ein.  Die 
Mutter  starb  an  Wassersucht. 

258.  (38.)  Barbara  Hurst,  Wittwe  aus  Schönan.  Carc.  mammae 
links.  Vor  2  Jahren  entwickelte  sich  ein  kleiner  Knoten.  Patientin 
hatte  profuse  Perioden,  heftige  Molimina  ad.  menstr.  Sie  heirathete 
mit  44  Jahren.     Keine  Kinder. 

259.  (39.)  Julie  Kö ssler,  ledig,  aus  Heusem,  45  Jahre  alt.  Carc. 
mammae  rechts.  Patientin  erst  mit  21  Jahren  menstruirt.  Vor 
14  Tagen  entwickelte  sich  ein  kleiner  Knoten.  Der  Vater  starb 
an  Pneumonie. 

260.  (40.)  Margarethe  Kraut,  Wittwe  aus  Mtthlhofen,  49  Jahre  alt. 
Carc.  mammae  links.  Patientin  hatte  im  1.  und  3.  Wochenbett  Mastitis. 
Die  Kinder  starben  bis  auf  eins  nach  3/4  Jahren.  Vor  6  Wochen  trat  ein 
htthnerei grosser  Knoten  auf.  Patientin  hatte  Typhus,  Masern, 
Scharlach. 

261.  (41.)  Barbara  Albrecht,  Ehefrau  aus  Edesheim,  45  Jahre 
alt.  Carc.  mammae  links.  Vor  2  Jahren  entstand  ein  kleiner  Knoten. 
2  Kmder  starben  jung.  Vor  4  Jahren  hatte  Patientin  Peritonitis,  danach 
Hyperästhesie'*der  Haut  und  nervöse  Reizbarkeit,  Hysterie  und  Verdauungs- 
störungen.   Der  Vater  starb  an  Lungenschlag. 

262.  (42.)  Marie  Fromholz,  Ehefrau  aus  Legeisheim,  28  Jahre  alt 
Carc.  mammae  rechts.  Vor  1  >y2  Jahren  entstand  ein  Knoten.  Patientin 
hat  alle  8  Kinder  selbst  gestillt. 

263.  (43.)  Karoline  Rücke,  Ehefrau  aus  Pfalzburg,  34  Jahre  alt. 
Carc.  mammae  links.  Patientin  hatte  mit  17  Jahren  geschwollene  Achsel- 
drüsen. Patientin  erinnert  sich  eines  Stosses  mit  einem  Wasch- 
kübel gegen  die  Brust  Patientin  hat  keine  Kinder.  Patientin  hatte 
Scharlach.  Der  Vater  starb  an  Lungenkrankheit  und  die  Matter 
an  Leberleiden. 

264.  (44.)  Hermine  Chery,  ledig,  aus  Chäteau-Salins,  58  Jahre  alt 
Carc.  mammae  rechts.  Vor  2  Jahren  erhielt  Patientin  einen  Stoss  gegen 
die  rechte  Brust.     Patientin  leidet  an  Magenbeschwerden,  ist  nervös. 

265.  (45.)  Therese  Wittum,  Ehefrau  aus  Kehl,  43  Jahre  alt  Carc. 
mammae  rechts.  Vor  3  Monaten  entstand  ein  erbsengrosses  Knöt- 
chen. Das  letzte  Kind  stillte  Patientin  3  Jahre  lang.  6  Ge- 
burten, 3  normale,  3  Fehlgeburten  je  im  4.  Monat  1  Bruder  starb  an 
Herzschlag.     Die  Mutter  starb  an  Brustkrebs. 

266.  (46.)  Cäcilie  Pabst,  Wittwe  ans  Osthausen,  56  Jahre  alt.  Carc. 
mammae  links.  Patientin  gebar  2  mal,  ein  todtes  Kind.  Vor  2  Jahren 
entstand  ein  bohnengrosser  Knoten. 

267.  (47.)  Katharine  Siegrist,  Tagnerin  aus  Schlettstadt,  38  Jahre 
alt  Carc.  mammae  rechts.  Vor  3  Monaten  bestanden  Schmerzen  im 
rechten  Arm.     Patientin  hatte  Typhus  und  Icterus. 
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268.  (4S.)  Margarethe  Bangert,  Ehefrau  aus  Mtthlhofen.  49  Jahre 
alt.  Carc.  mammae  iinks.  Mit  10  Jahren  hatte  Patientin  blaue  Flecke 
am  ganzen  Körper,  mit  12  Jahren  Darmentzündung,  mit  14  Jahren  Typhus, 
mit  26^  40  und  45  Jahren  Pneumonie.  Patientin  hat  ihre  5  Kinder 
10-^12  Monate  gestillt  Es  entstand  ein  kleiner  Knoten.  Der  Vater 
starb  an  Phthise. 

269.  (49.)  Marie  Bau  mann,  Ehefrau  aus  Meissenheim,  42  Jahre 
alt.  Carc.  mammae  links.  Patientin  hat  2  gesunde  Kinder  gestillt. 
Der  Vater  starb  an  Lungenkrankheit. 

270.  (50.)  Virginie  Chenol,  Ehefrau  aus  Petersholz,  45  Jahre  alt. 
Carc.  mammae  links.  Vor  2  Jahren  entstand  ein  haselnussgrosser 
Knoten. 

271.  (51.)  Karoline  Lang,  Ehefrau  ans  Hambach,  37  Jahre  alt. 
Carc.  mammae  rechts.  Vor  1  V2  Jahren  entstand  ein  kleines  Knötchen. 
Patientin  hatte   keine  Kinder.     Der  Vater  starb  an  Brustkrankheit. 

272.  (52.)  Elisabeth  Rose,  ledig,  aus  Urmatt,  67  Jahre  alt.  Carc. 
mammae  links.  Patientin  erhielt  vor  2  Jahren  einen  St  oss,  danach  ent- 
stand ein  Knoten. 

273.  (53.)  Marianne  Richard,  Ehefrau  aus  Halinconrt,  52  Jahre 
alt.  Carc.  mammae  links.  Die  Geschwulst  entstand  vor  7  Monaten.  Pa- 
tientin hat  keine  Kinder.     Sie  hatte  die  Pocken. 

274.  (54.)  Christine  Schaad,  ledig,  aus  Wilistett,  49  Jahre  alt. 
Carc.  mammae  links.  Vor  10  Jahren  entstand  ein  Knoten.  Patientin 
hatte  Typhus  und  Cholera.  Der  Vater  starb  an  Typhus,  die  Mutter  an 
krebsartigem  Unterleibsleiden.  * 

275.  (55.)  Katharine  Stickel;  Ehefrau  aus  Münster,  57  Jahre  alt. 
Carc.  mammae  links.  Vor  2  Jahren  entstand  ein  Knoten.  Patientin 
demens. 

276.  (56.)  Barbara  Vollmar,  ledig,  aus  Weissenburg,  68  Jahre  alt 
Carc.  mammae  links.  Vor  3  Jahren  soll  nach  einer  Erkaltung  ein 
linsengrosses  Knötchen  aufgetreten  sein.  Patientin  ist  durch  das  Kli- 
makterium stark  mitgenommen,  starke  Blutungen.  Patientin  hatte  Masern 
und  2mal  Pneumonie.  Die  Mutter  starb  an  Typhus,  der  Vater  an 
Schlaganfall. 

277.  (57.)  Therese  Loll,  Ehefrau  aus  Markolsheim,  48  Jahre  alt. 
Carc.  mammae  rechts.  Vor  8  Jahren  soll  nach  dem  Impfen  ein  Ge- 
schwür in  der  rechten  Achsel  aufgetreten  sein.  Während  der  Periode 
bestehen  Schmerzen.  Patientin  litt  an  Rheumatismus.  Die  Eltern  starben 
an  Pneumonie. 

278.  (58.)  Magdalene  Henck,  Ehefrau  aus  Plobsheim,  53  Jahre  alt 
Carc.  mammae  links.  Patientin  machte  vor  16  Jahren(eine  Mastitis  durch. 
Vor  1  Jahr  entleerte  sich  Eiter  aus  der  linken  Brust.  Patientin 
machte  eine  Pneumonie  durch.  Von  6  Kindern  starben  5  in  früher 
Jugend.     Die  Mutter  starb  an  Pneumonie,  der  Vater  an  Apoplexie. 

279.  (59.)  Helene  B rassei,  Köchin  aus  Düppigheim,  53  Jahre  alt 
Carc.  mammae  rechts.  Vor  1  Jahr  traten  3  Geschwülste  in  der  rechten 
Mamma  auf.  In  der  Kindheit  wurde  Patientin  einmal  über  den  Leib 
überfahren.  Patientin  hat  schmerzhafte  Menstruationen.  Die 
Eltern  starben  an  Phthise. 
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280.  (60.)  Karoline  Ophoff,  Ehefrau  ans  Snlzweier,  35  Jahre  alt. 
Gore,  mammae  links,    Patientin  hat  3  Kinder  selbst  gestillt.     Vor 

1  Jahr  trat  ein  harter  Knoten  auf. 

281.  (61.)  Eva  Letz,  Ehefrau  aus  Ittenheim,  59  Jahre  alt.  Gare, 
mammae  links.    Patientin  stillte  ihre  2  Kinder  1  Jahr  lang.    Vor 

2  Jahren  trat  die  Geschwulst  auf.  Patientin  hat  häufig  Husten.  1  Schwester 
starb  an  Nervenfieber,  der  Vater  an  Geisteskrankheit. 

282.  (62.)  Emma  Schroeder,  Ehefrau  aus  Strassburg,  44  Jahre  alt. 
Gare,  mammae  links.  Soll  nach  einem  Fall  auf  ebener  Erde  entstanden 
sein.  Patientin  machte  eine  rechtsseitige  Mastitis  durch,  das  Kind 
trank  links. 

283.  (63.)  Marie  Wolf,  Ehefrau  aus  Barr,  37  Jahre  alt  Gare, 
mammae  links,  Patientin  hatte  1  Abortus.  Hat  2  Kinder  gestillt 
Sie  litt  3  mal  an  Halsgeschwttr  und  machte  mit  8  Jahren  ein  Nerven- 
fieber durch.     1  Schwester  litt  mit  10  Jahren  an  Nervenfieber. 

284.  (64.)  Magdalene  Birkicht,  Wittwe  aus  Wasselnheim,  47  Jahre 
alt.  Garcinoma  mammae  links.  Patientin  will  stets  gehustet  haben.  2  Kin- 
der wurden  15  und  18  Monate  gestillt 

285.  (65.)  Josephine  Feder,  Ehefrau  aus  Altenbach,  51  Jahre  alt 
Garcinoma  mammae  links.  Patientin  hat  6  Kinder  und  2  Kostkin- 
der gestillt.  Im  dritten  Wochenbett  beiderseitige  Mastitis.  Mit 
20  Jahren  Kniegelenkaffection  mit  Fisteln.  Patientin  machte  Typhus  durch. 
Die  Mutter  starb  an  Schleimfieber,  der  Vater  an  Magenkrebs. 

286.  (66.)  Cäcilie  Auberdin,  Ehefrau  aus  Albersdorf,  52  Jahre  alt 
Garcinoma  mammae  rechts.  Von  8  EJudern  sind  4  bald  nach  der  Geburt 
gestorben.  Patientin  hat  die  Kinder  selbst  gestillt  Zur  Zeit  der  Meno- 
pause erhielt  Patientin  einen  Stoss  gegen  die  Brust. 

287.  (67.)  Anna  Grimmer,  Ehefrau  aus  Bertringen,  46  Jahre  alt 
Garcinoma  mammae  links.  Seit  10  Jahren  hat  Patientin  einen  grossen 
Kropf  durch  Tragen  von  Lasten  auf  dem  Kopf.  Patientin  hat  1  Kind 
gestillt 

288.  (68.)  Marie  Mttller,  Ehefrau  aus  Wiedenstein,  38  Jahre  alt 
Garcinoma  mammae  links.  Vor  13  Jahren  gebar  Patientin  Drillinge, 
welche  sie  selbst  stillte  1  Jahr  lang.  Dieselben  starben  nach  4  Jahren. 
Vor  16  Monaten  stillte  sie  wieder  ein  ELind,  dasselbe  wollte  dann  aber 
nicht  mehr  von  der  linken  Brust  trinken. 

289.  (69.)  Therese  Vogelsberger,  Ehefrau  aus  Freudenbaoh,  35 
Jahre  alt.  Garcinoma  mammae  links.  Patientin  hatte  1  Kind,  das  sie 
wegen  Milchmangel  nicht  stillte.   Immer  unregelmässige  Menses. 

290.(70.)  KatharineVezi^res,  Ehefrau  aus  Forbach,  7 1  Jahre  alt 
Garcinoma  mammae  rechts.  Von  6  Kindern  sind  5  ganz  jung  gestorbeu, 
eines  etwas  älter  an  einer  Brustkrankheit.  Seit  3  Jahren  leidet  Pa- 
tientin an  Rheumatismus. 

291.  (71.)  Elisabeth  Propheter,  Ehefrau  aus  Rohrbaob,  35  Jahre 
alt.  Carcinoma  mammae  rechts.  Patientin  hat  5  gesunde  Kinder,  eines 
gestorben  mit  V«  J^hr  an  Pneumonie.  Sie  hat  ihre  Kinder  nicht  ge- 
stillt   Patientin  litt  an  Nervenfieber.    Der  Vater  starb  an  Pneumonie. 

292.  (72.)  Julianne  Riesacker,  Wittwe  aus  Geishausen,  60  Jahre 
alt.    Carcinoma  mammae  rechts.    Von  4  Kindern  sind  2  ganz  jung  ge- 
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BtorbeD.  Eine  Tochter  atarb  im  Wochenbett.  Patientin  hat  die  Kinder 
selbst  gestillt.  Patientin  hatte  Typhus,  Rhenmatismus  and  ein  Augen- 
leiden.    Der  Vater  starb  an  Auszehrung. 

293.  (73.)  Franzisca  Vogel,  Ehefrau  aus  Niederbachzell;  49  Jahre 
alt.  Carcinoma  mammae  links.  Patientin  menstruirte  zum  ersten 
Male  mit  20  Jahren.  1  Frühgeburt.  Eine  Schwester  starb  an 
Hirnentzttndung. 

294.  (74.)  Agathe  Lutrin,  Ehefrau  aus  Odern,  45  Jahre  alt  Car- 
cinoma mammae.  Bei  den  letzten  Geburten  musste  die  Wendung  ge- 
macht werden.  Die  beiden  Kinder  starben  nach  der  Geburt.  Patientin 
hat  nicht  gestillt.     Vor  ^Ia  Jahren  trat  ein  Knoten  auf. 

295.  (75.)  Marie  Meyer,  Ehefrau  aus  Achern,  59  Jahre  alt.  Car- 
cinoma mammae  links,  Patientin  hat  mit  40  Jahren  geheirathet,  machte 
eine  Zangengeburt  durch,  das  Kind  starb  2  Tage  nach  der  Geburt  Vor 
3  Jahren  trat  ein  haselnussgrosser  Knoten  auf. 

296.  (76.)  Josephine  Hodopp,  ledig,  aus  Acberu,  61  Jahre  alt  Car- 
cinoma mammae  links.  In  der  Familie  ist  ziemlich  viel  Tuber- 
culose.     Patientin  erlitt  eine  Quetschung  der  Brust 

297.  (77.)  Salome  Orosskost,  Wittwe  aus  Strassbnrg,  59  Jahre  alt 
Carcinoma  mammae  rechts.  Patientin  hat  1  Kind,  das  sie  nicht  stillte. 
Im  Wochenbette  hatte  sie  ein  Fussleiden.  Sie  hatte  eine  Pleuritis  und 
hastet  viel. 

298.  (78.)  Therese  Lachmann,  Ehefrau  aus  Hilsenheim,  36  Jahre 
alt  Carcinoma  mammae  rechts.  Patientin  stiess  sich  an  einer  spitzen 
Kante. 

299.  (79.)  Marie  Fe  ssler,  Ehefrau  aus  Ruffach,  48  Jahre  alt  Car- 
cinoma mammae  rechts.  Patientin  machte  eine  Mastitis  und  Typhus 
darch.    Die  Mutter  starb  an  einem  Bruch,  der  Vater  an  Typhus. 

300.  (80.)  Therese  Schnee,  ledig,  aus  Nordhausen,  48  Jahre  alt 
Carcinoma  mammae  rechts,  Patientin  litt  oft  an  Menstruationsstö- 
rungen. Sie  machte  Typhus  und  Pneumonie  durch.  Der  Tumor  be- 
steht seit  1  Jahre. 

301.  (81.)  Jastine  Ruh  1  mann,  ledig,  aus  Orchweiler,  36  Jahre  alt. 
Carcinoma  mtwimae  links,  Schmerzen  bei  Witterungswechsel,  Wachsthum 
nach  acuter  Bronchitis.  Der  Vater  hatte  ebenfalls  eine  Erkran- 
kung der  Mamma. 

302.  (82.)  Anna  Marie  Baumert,  Ehefrau  aus  Renchen,  55  Jahre 
alt  Carcinoma  mammae.  Von  3  Geschwistern  sind  2  jung  gestorben. 
Patientin  machte  eine  Zangengeburt  durch.  Der  Vater  starb  an  Phthise. 
Die  Mutter,  welche  Lippenkrebs  hatte,  starb  an  septischer  Phleg- 
mone des  linken  Vorderarms. 

303.  (83.)  Marie  Sengler,  Ehefrau  aus  Andlau,  50  Jahre  alt.  Car- 
cinoma  mammae  links.  Patientin  hat  5  Kinder  selbst  gestillt.  Sie 
war  als  Kind  immer  kränklich.  3  Geschwister  starben  sehr  früh.  Der 
Vater  starb  an  einer  Magenkrankheit. 

304.  (84.)  Barbara  Gert,  Ehefrau  aus  Greffern,  51  Jahre  alt  Car- 
cinoma mammae  links.    Seit  einigen  Wochen  besteht  ein  kleiner  Knoten. 

305.  (85.)  Elisabeth  Christ,  Ehefrau,  41  Jahre  alt  Carcinoma 
mammae  links.    Nach  einer  Erkältung  vor  5  Monaten  entstand  eine 
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harte  Stelle.    Der  Vater  war  immer  kränklich^  1  Brader  starb  früh,  die 
Mutter  starb  an  Schlaganfall. 

306.  (86.)  Caroline  Schwartz,  Ehefrau  aus  Oertweiler,  46  Jahre 
alt.  Carcinoma  mammae  links.  Die  Menstruation  blieb  bei  Patientin 
vom  17.  bis  23.  Jahre  aus.  Nach  der  letzten  Geburt  trat  ein  Geschwür 
der  Gebärmutter  auf.  Vor  6  Jahren  hatte  Patientin  ein  Blntgeschwttr 
der  linken  Mamma.  Der  Vater  starb  an  Schleimfieber,  2  Schwestern  an 
Typhus  und  Rheumatismus. 

307.  (87.)  Katharine  Mumber,  Ehefrau  aus  Behringen,  40  Jahre 
alt.     Carcinoma  mammae.    Patientin  hat  3  Kinder  gestillt. 

308.  (88).  Emma  Muth,  Ehefrau  aus  Ommersheim,  37  Jahre  alt. 
Carcinoma  mammae  rechts.  Vor  1  Jahre  wurde  die  rechte  Brust- 
warze wund,  es  trat  Eiter-  und  Rrustenbildnng  auf  in  den  letzten 
Wochenbetten.  Patientin  stillte  6  Rinder.  Die  Mutter  und  2  Geschwister 
starben  an  Wassersucht. 

309.  (89.)  Barbara  Haas,  Ehefrau  aus  Hochfelden,  69  Jahre  alt. 
Carcinoma  mammae  links.  Vor  20  Jahren  hatte  Patientin  eine  Mastitis 
beider  Brüste.  Patientin  machte  Pneumonie  und  1  Fehlgeburt 
durch.     Von  3  Kindern  starben  2  ganz  früh. 

310.  (90.)  Katharine  Dubinger,  Wittwe  aus  Gross  -  Blittersdorf, 
58  Jahre  alt.  Carcinoma  mammae  links.  Patientin  hat  7  Kinder  ge- 
stillt. 3  Frühgeburten.  Vor  1 0  Monaten  entstand  eine  erbsengrosse 
Geschwulst. 

311.  (91.)  Luise  Kessler,  Ehefrau  aus  Burbach,  45  Jahre  alt 
Carcinoma  mammae  rechts.  Von  13  Kindern  leben  9.  Im  dritten 
Wochenbett  hatte  Patientin  eine  Mastitis  der  rechten  Brust.  Vor 
Vi  Jahre  erhielt  sie  einen  Stoss  gegen  die  Brüst.  Die  Mutter  starb  an 
Blutsturz. 

Innere  Organe. 
312.(1.)  Nicolaus  B ehr,  Formengiesser  aus  Neunkirchen,  16  Jahre 
alt.     Carcinom  der  rechten  Niere,     Vor  7  Monaten  trat  in  der  rechten 
Bauchseite  in  der  Höhe  des  Nabels  eine  wallnussgrosse  Geschwulst  auf. 
Als  Knabe  hatte  Patient  ein  acutes  Exanthem. 

313.  (1.)  Eva  Bohr,  Ehefrau  aus  Weitbruch,  39  Jahre  alt.  Pylorus- 
stenose durch  Lebercarcinom.  Von  8  Kindern  leben  4.  l  starb  an  Pneu- 
monie. Vor  2V2  Jahren  traten  mit  Erbrechen  heftige  Schmerzen  der 
Lebergegend  auf. 

314.  (2.)  Barbara  Braun,  ledig,  aus  Ruprechtsau,  61  Jahre  alt. 
Carcinoma  hepatis.  Mit  17  und  24  Jahren  hatte  Patientin  eine  Peri- 
tonitis. Vor  18  Jahren  traten  im  Leibe  Knoten  auf,  die  von  Zeit  zu 
Zeit  schmerzten.  Seit  mehreren  Jahren  galliges  Erbrechen.  Mit  28  Jahren 
acquirirte  sie  einen  Leistenbruch. 

Extremitäten. 

315.  (1.)  Lorenz  Joes,  Knecht  aus  Hofweier,  60  Jahre  alt.  Carc. 
humeri  sin.  Patient  wurde  vor  2  Jahren  vom  Pferde  gebissen.  Es 
trat  Eiterung  und  Nekrose  ein. 

316.  (2.)  Andreas  Bohn,  Tagner  aus  Rappoltsweiler,  45  Jahre  alt. 
Ulcus  cruris  carcinomatosum.    Vor  16  Jahren  Verletzung  beim  Holz- 

33* 
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ftUen,  an  gleicher  Stelle  vor  2  Jahren  Verbrennen  mit  Ablffsnng  der 
Epidermis. 

317.  (3.)  Georg  Feit Zy  Baoer  aus  Waltenheim,  56  Jahre  alt.  Ulcus 
cruris  carcinomatosum  rechts.  Patient  machte  Cholera ,  Scor.bnt  nnd 
Erysipelas  durchs  das  rechte  Bein  war  hochgradig  geschwollen. 

318.  (4.)  Andreas  BartholmC;  Bauer  ans  Weitbrnch^  68  Jahre  alt. 
Uicus  cruris  carcinomatosum  links,  Patient  erlitt  einen  Stoss  gegen 
das  Bein;  so  dass  eine  Wnnde  entstand. 

319.  (5.)  Jakob  Späth;  Tagner  ans  Bischweiler,  53  Jahre  alt  Car- 
cinom  am  linken  Unterschenkel,  Vor  14  Jahren  soll  nach  einer  Erkäl- 
tung das  linke  Bein  geschwollen  sein. 

320.  (6.)  Johannes  Kl  ans ;  Schuster  ans  Weissenbnrg,  77  Jahre  alt. 
Melanocarcinom  in  planta  pedis.  Durch  den  Druck  des  Schuhes 
soll  eine  Hautabschürfung  hervorgerufen  worden  seiu;  aus  der  das 
Carcinom  hervorging. 

321.  (7.)  Josef  Ktfhler,  Bierbrauer;  64  Jahre  alt.  Ulcus  cruris 
carcinomat,  rechts.  Im  9.  Jahre  erkrankte  die  rechte  Tibia  spon- 
tan.   Vor  10  Jahren  erlitt  Patient  eine  Zerrung  am  rechten  Oberschenkel. 

322.  (8.)  Josef  Matt;  Bauer  aus  Winzenheim;  38  Jahre  alt.  Cor» 
cinom  der  Haut  des  rechten  Fussrückens.  Seit  dem  8.  Jahre  hat  Pa- 
tient an  Händen  nnd  Fttssen  Ulcerationeu;  die  nach  Solutio  Fowleri 
verschwanden. 

323.  (9.)  Georg  FrieS;  Salpetersieder  aus  ErsteiU;  75  Jahre  alt 
Carcinom  am  rechten  Handrücken,  Vor  4  Jahren  bestand  daselbst  ein 
kleiner  ;;Tupfen'^  Mit  14  Jahren  hatte  Patient  einen  Ausschlag  an 
der  Brust  Die  Mutter  starb  an  Engbrüstigkeit  und  Husten. 
Der  Vater  starb  an  einem  Bruch. 

324.  (10.)  Antoine  Huber;  Papiermacher  aus  Oberkirch;  39  Jahre 
alt.  Carcinom  des  rechten  Vorderarms,  Patient  war  vor  9  Jahren  unter 
eine  Walze  geratheo.     In  der  Narbe  entstand  das  Carcinom. 

325.  (11.)  Georg  Antoni;  Weber  aus  Petersholz;  62  Jahre  alt  Car^ 
cinom  des  linken  Beines,  Vor  5  Jahren  erhielt  Patient  einen  Stoss, 
nach  einigen  Jahren  schlug  er  sich  mit  der  Axt  in  die  alte  Narbe.  Der 
Vater  starb  an  chronischer  Lungenkrankheit;  die  Mutter  an  einem 
traumatischen  Lungenleiden. 

Extremitäten  nnd  Inguinalgegend. 

326.  (12.)  Henri  Lafontaine;  Tagner  aus  Teutelingen,  62  Jahre 
alt.  Carcinom  der  linken  Ingumaldrüsen,  Vor  1  Jahre  trat  eine  schmer- 
zende Geschwulst  auf. 

327.  (13.)  Jean  Baptiste  Michael ;  Bauer  aus  Schnierlach,  50  Jahre 
alt  Carcinom  der  Inguinaldrüsen,  Vor  2  Jahren  war  ein  kleiner 
Knoten  am  AnuS;  bald  darauf  auch    in  der  Inguinalgegend. 

328.  (l.)  Magdalene  Nicometh;  EhefraU;  49  Jahre  alt  Ulcus 
cruris  carcinomat.  links.  Daselbst  war  vor  20  Jahren  ein  kleines  Eiter- 
bläschen. 1  Schwester  starb  an  Blattern;  mehrere  andere  ganz  jung; 
von  3  Kindern  starben  2  klein. 
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329.  (2.)  Susanne  Bonichot;  Ehefrau  aus  Walleringen,  58  Jahre 
alt  Carcinom  am  linken  Vorderarm.  Vor  2  Jahren  war  daselbst  eine 
;yPocke''.     Der  Mann  starb  an  Phthise. 

330.  (3.)  Eva  Saner^  ledig;  aus  Oberhausbergen;  65  Jahre  alt.  Car- 
cinom der  3.  Zehe  links.  Vor  2  Jahren  war  dort  eine  warzenähn- 
liche Geschwulst.  Ein  Sohn  starb  mit  16  Jidiren  an  einer  Kniegelenks- 
erkranknng. 

331.  (4.)  Wilhelmine  Fischbaoher;  aus  Strassburg;  58  Jahre  alt. 
Carcinom  des  Vorderarms,  Mit  14  Jahren  yerbrannte  sich  Patientin 
den  Arm. 

Darmtractus. 

332.  (1.)  Alexander  Ebmeyer,  Spinner,  33  Jahre  alt.  Carcinoma 
pylori.  Vor  5  Monaten  traten  Schmerzen  in  der  Magengegend  auf;  Yor 
31/3  Monaten  ein  harter  Knoten  zwischen  Nabel  und  Proc.  xiphoid.  Pa- 
tient machte  Dysenterie  durch.  Die  Mutter  starb  an  Pneumonie; 
2  Geschwister  starben  an  Phthise. 

333.  (2.)  Jakob  Staebler;  Tapetendruoker  aus  Strassburg;  41  Jahre 
alt.  Carcinoma  recti.  Seit  14  Tagen  hat  Patient  starke  Diarrhöen; 
nachdem  vorher  Obstipation  bestand. 

334.  (3.)  Franz  Rieger;  Vergolder  aus  Pforzheim;  52  Jahre  alt. 
Carcinoma  recti.  Patient  litt  an  Nervenfieber;  Rheumatismus;  Herzklopfen; 
Gicht;  Hämorrhoiden;  Schmerzen  beim  Stuhl;  Tenesmns.  Seit 
2  Jahren  ist  Blut  im  Stuhl.    Ein  Bruder  starb  an  Phthise. 

335.  (4.)  August  Grimm,  Holzer  aus  Rombach -Zell;  43  Jahre 
alt.  Carcinoma  recti.  Seit  2  Monaten  bestehen  Obstipation  nnd 
Schmerzen. 

336.  (5.)  Laurent  Henry;  Tagner  aus  Grindelbruch,  70  Jahre  alt. 
Carcinoma  oesophayi.  Patient  hat  schon  seit  langer  Zeit  Aufstossen 
und  seit  einigen  Monaten  Schluckbeschwerden. 

337.  (6.)  Heinrich  Pfirsch;  Bauer  aus  Wasselnheim;  76  Jahre  alt. 
Carcinoma  recti.  Seit  ^/i  Jahren  geht  Blut  ab.  IV4  Jahr  vorher  war 
auch  Blut  im  Drin.  Stuhldrang;  Herzklopfen.  Seit  langer  Zeit  leidet 
er  an  Gelenkrheumatismus.  Vor  5  Jahren  zog  er  sich  eine  Unterschenkel- 
fractur  zu. 

338.  (7.)  Georg  SpiesS;  Bauer  aus  Grossfindlingen;  58  Jahre  alt. 
Carcinoma  recti.  Seit  6 — 7  Jahren  leidet  Patient  an  Magenleiden;  Druck; 
Erbrechen,  Krämpfe.     Ein  Bruder  starb  an  Phthise. 

339.  (8.)  Friedrich  Eberling;  Amtsdiener  aus  Freistädt;  60  Jahre 
alt.  Carcinoma  oesophagi.  Seit  7  Monaten  bestehen  Schluckbe- 
schwerden. 

340.  (9.)  Josef  Kieffer;  Tagner  aus  Snlzmatt;  61  Jahre  alt.  Car- 
cinoma recti.  Seit  Vi  Jahre  besteht  Stubldrang.  Patient  hatte  Pneu- 
monie und  eine  Nervenkrankheit.  Der  Vater  starb  an  Brnstkrank- 
heit;  die  Mutter  an  Pneumonie;  ein  Bruder  an  Phthise. 

341.  (10.)  Christian  KtfberlC;  Tagner  aus  Vorarlberg;  40  Jahre 
alt.  Carc.  oesophagi.  Seit  1/2  Jahre  bestehen  Schluckbeschwerden; 
seit  4  Monaten  Erbrechen.  Patient  machte  einen  Typhus  abdominalis 
durch. 
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342.  (11.)  Johaon  Paulns,  Bergmann  ans  Spiessen,  46  Jalire  alt. 
Carc.  recii.  Seit  V«  J&hre  hat  Patient  Diarrhöen,  im  Stahl  ist  Blnt 
Nach  einer  Erkältung  vor  1 7  Jahren  schwoll  der  Leib,  es  eröffnete  sich 
ein  Abscess.  Patient  hatte  Intermittens.  Die  Matter  starb  an  einem 
Magenleiden. 

343.  ( 1 2.)  Georg  Hack,  Instrnmentenmacher  aus  Höhnheim.  48  Jahre 
alt.  Carc,  pylori.  Patient  machte  eine  fieberhafte  Krankheit  und  Gho- 
lerine  durch.  1  Bruder  starb  als  kleines  Kind.  Die  Mutter  starb  an 
Schlagfluss. 

344.  (13.)  Josef  Lay,  Tagner  aus  Niederschopfheim,  60  Jahre  alt. 
Carc.  oesophagi.  Vor  Va  Jahre  traten  Schluckbeschwerden  auf.  1  Bruder 
starb  an  einer  ,yGliederkrankheit''. 

345.  (14.)  Simon  Wo chm er,  Spiel waarenmacher  aus  Oberehnheim, 
5S  Jahre  alt.  Carc.  recii.  Patient  litt  immer  an  starker  Verstopfung, 
früher  auch  an  Brennen  beim  Uriniren.  Die  Geschwulst  hinterliess  Ein- 
drücke im  Koth. 

346.(15.)  Georg  Golling,  Schmied  aus  Barr,  50  Jahre  alt.  Carc. 
recii.  Vor  9  Monaten  bestanden  Stuhlbeschwerden,  oft  15 mal  in  einer 
Nacht  Stuhl.  Dabei  ging  Schleim  und  Blnt  ab.  Patient  ist  schwach  auf 
der  Brust,  hat  viel  Husten. 

347.  (16.)  Johann  Gase,  Pflasterer  aus  Strassburg,  53  Jahre  alt. 
Carc.  recti.  Vor  2  Jahren  trat  mit  Diarrhöen  Blut  im  Stuhl  auf.  In 
letzter  Zeit  oft  täglich  bis  3<)  Stühle. 

348.  (17.)  Bernhard  Schmidt,  Winzer  aus  Schirrweiler,  52  Jahre 
alt.  Carc.  pylori.  Vor  ^/4  Jahren  trat  Erbrechen  ein.  Die  Mutter 
starb  im  Wochenbettfieber. 

349.  (18.)  Johannes  Schneider,  Maurer  aus  Gebersdorf,  24  Jahre 
alt  Carc.  recii.  Aeusserte  sich  zuerst  durch  Verstopfung  und  Stuhl- 
drang. 

350.  (19.)  Friedrich  Steinmann,  Schlosser  aus  Bern,  49  Jahre  alt. 
Carc.  oesophagi.  Vor  V«  J^^r  klagte  Patient  über  Halsschmerzen 
und  Schluckbeschwerden.  Vater  starb  an  Hirnentzündung,  Mutter 
an  einem  Herzleiden.    Von  7  Geschwistern  starben  4  an  Lungen  leiden. 

351.  (20.)  Johann  R.,  Schuster  aus  Willstett,  64  Jahre  alt.  Carc. 
recii.  Patient  führt  die  Entstehung  zurück  auf  einen  Pferdetritt  ins 
Kreuz.  Vor  18  Jahren  hatte  er  ein  Geschwür  an  den  Genitalien. 
Patient  hatte  Gesichtsrose  und  Wechselfieber.  Die  Mutter  starb  im  Kind- 
bett, der  Vater  an  Phthise. 

352.  (21.)  Lorenz  Hörth,  Bauer  aus  Ottersweier,  44  Jahre  alt,  Carc. 
oesophagi.  Durch  Aetzen  mit  Lange  in  der  Jugend.  Seit  2  Jahren 
bestehen  Schluckbeschwerden,   seit  6  Wochen  wird  Jauche  ausgeworfen. 

353.  (22.)  Adam  Bayard,  Bauer  aus  Metz,  52  Jahre  alt.  Carc. 
recii.  Begann  mit  schmerzhaftem  Stuhlgang  und  Blutabgang.  1  Bruder 
starb  an  Geisteskrankheit. 

354.  (1.)  Magdalene  Brack- Wilhelmy,  Ehefrau  aus  Pfalzburg, 
46  Jahre  alt.  Carc,  recii.  Vor  3  Monaten  traten  Schmerzen  in  den 
Weichen  und  Tenesmus  auf.     Seit  14  Tagen  ist  Blut  im  Stuhl. 

355.(2.)  Kausch,  Ehefrau  aus  Oberhomburg,  50  Jahre  alt.  Carc. 
recii.    Vor  3  Monaten  kam  Koth  aus  der  Vagina  und  fanden  Blutungen 
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aus  den  Genitalien  statt.    Seit  3  Jahren  besteht  chronische  Diarrhoe. 
Mntter  starb  an  einem  Herzleiden. 

356.  (3.)  Katharine  Kienle,  Wittwe  aus  Strassburg,  40  Jahre  alt. 
Corc,  pylori.  Vor  4  Jahren  trat  Erbrechen  ein.  Patientin  hatte  Schar- 
lach.    Der  Vater  starb  an  Phthise. 

357.  (4.)  Magdalene  Beck,  Ehefrau  aus  der  Pfalz ,  31  Jahre  alt. 
Carc.  pylori.  Patientin  hat  keine  Kinder.  Sie  hatte  äusserst  pro- 
fuse MenseS;  starken  Fluor  albus.  Sie  unterzog  sich  einer  Opera- 
tion wegen  Uterus fibrom.  Die  Mutter  starb  an  Erysipelas,  1  Schwester 
an  Schleimfieber.     1  Schwester  ist  in  der  Irrenanstalt. 

358.  (5.)  Katharine  Bast,  Ehefrau  aus  Strassburg^  3S  Jahre  alt. 
Carc.  recti  et  vaginae.  4  Wochen  nach  einerGeburt  vor  2  72  Monaten 
fand  ein  Blutabgang  aus  dem  Rectum  statt.  Der  Vater  starb  an  einem 
Geschwür  an  der  Seite. 

359.  (6.)  Karoline  Balangu6y  Ehefrau  aus  Sulz  unter  dem  Walde, 
62  Jahre  alt  Carc.  recti.  Patientin  neigte  stets  zu  Obstipation.  Zwei 
Kinder  sind  ganz  jung  gestorben. 

360.  (7.)  Katharine  Ste inert;  Ehefrau  aus  Legelshnrst.  46  Jahre 
alt.  Carc.  pylori.  Begann  vor  5  Jahren  auf  einer  Seereise  mit  Er- 
brechen. Damals  trat  auch  die  Menopause  ein.  Patientin  konnte 
von  je  her  feste  Speisen  schlecht  vertragen.  Die  Mutter  starb  an 
Pneumonie. 

361.  (8.)  Sophie  Fe nd rieh,  Ehefrau  aus  Hohwart,  42  Jahre  alt. 
Carc.  recti.    Seit  1  Jahr  bestehen  Stuhlbeschwerden. 

362.  (9.)  Katharine  Lott,  Ehefrau  aus  Aachen,  50  Jahre  alt.  Carc. 
oesophagi.  Seit  V^  Jahre  können  feste  Speisen  nicht  gut  vertragen  werden. 
5  Brüder  sind  gleich  nach  der  Geburt  gestorben.  Die  Mutter  starb  an 
einem  apoplectiformen  Anfall. 

363.  (10.)  C61ie  Sardin,  Ehefrau  aus  Petancourt,  51  Jahre  alt. 
Carc.  pylori.  Vor  2  V2  Jahren  trat  Erbrechen  auf.  Von  6  Kindern  sind 
4  kurz  nach  der  Geburt  gestorben. 

364.  (11.)  Helene  Jest,  Wittwe  aus  Strassburg,  45  Jahre  alt.  Carc. 
ventriculi.  Zeigte  sich  zuerst  durch  saures  Au fstossen  und  Schmerzen 
in  der  Magengegend.  Patientin  hatte  acuten  Gelenkrheumatismus.  Der 
Vater  vor  11  Jahren  durch  einen  Schlaganfall  gelähmt.  1  Schwester 
starb  an  einem  „gynäkologischen  Leiden^^ 

365.  (12.)  Therese  Trapp,  Ehefrau  aus  Offendorf,  30  Jahre  alt. 
Carc.  recti.  Patientin  hat  vor  4  Monaten  geheirathet,  damals  traten 
Schmerzen  beim  Stuhlgang  auf.  Es  wurde  immer  nur  wenig  Koth  ent- 
leert.   Es  bestand  Meteorismus.    Der  Vater  starb  an  Pneumonie. 

366.  (13.)  Ursula  Heimburger,  Ehefrau  aus  Lahr,  48  Jahre  alt. 
Carcin.  recti.  Vor  V2  Jahre  wurde  ein  heraustretendes  kleines 
Knötchen  bemerkt.     Als  Kind  hatte  Patientin  eine  Himentzttndung. 

367.  (14.)  Marie  Samstag,  Ehefrau  aus  Strassburg,  48  Jahre  alt. 
Carc.  recti.  Vor  4  Jahren  wurde  Patientin  wegen  Carc.  uteri  der 
Uterus  total  exstirpirt.  Seit  10  Jahren  besteht  Stuhlverstopfung. 
Von  5  Kindern  starben  die  letzten  3  früh.  Die  Mutter  starb  an  Pneu- 
monie, 1  Schwester  an  Auszehrung. 
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368.  (15.)  Marie  Heitmano,  Wittwe  aus  Rosenweiler,  42  Jahre 
alt.     Carc.  pylori.    Trat  anf  mit  dem  Beginn  der  Menopanse. 

369.  (16.) Magdalene  Biedinger,  ans Straasbnrg,  38  Jahre  alt.  Carc. 
recti.  Seit  17  Monaten  bestehen  Schmerzen  beim  Stuhlgang  nnd  Tenesmus. 

370.  (17.)  Therese  Thirion,  Ehefrau  ans  St.  Pilt,  49  Jahre  alt 
Carc.  recti.  Mit  14  Jahren  hatte  Patientin  eine  Darmentzündung. 
Seit  1  Jahre  bestehen  Diarrhöen  mit  Blutabgang. 

371.(18.)  Regine  Weber,  Ehefrau  aus  Siegen,  42  Jahre  alt  Carc. 
pylori  und  des  Netzes.  Seit  5  Jahren  bestehen  Magenschmerzen.  2  Ge- 
schwister starben  an  Auszehrung  und  Hirnentzttndung.  Der  Vater 
starb  an  „bösem  Fnss'^ 

372.  (19.)  Luise  Theat«,  Wirthin  aus  Sargemttnd,  47  Jahre  alt  Carc. 
recti.  Fat  leidet  seit  ihrer  Kindheit  an  Verstopfung.  Vor  1  Jahr 
wurde  im  Koth  eine  Liängsfurche  sichtbar.    Später  traten  Diarrhöen  ein. 

373.  (20.)  Julie  Birrj,  Ehefrau  aus  Königshofen,  38  Jahre  alt 
Carc.  recti.  Patientin  war  immer  schwächlich  und  blass.  Seit 
6  Monaten  bestehen  unstillbare  Diarrhöen.  Daneben  besteht  eine 
Lungenaffection  (?). 

374.  (21.)  Amalie  Zink,  Ehefrau  aus  Oppenau,  45  Jahre  alt  Carc. 
recti.  Vor  1  Jahr  erschien  ein  haselnussgrosser  Knoten  in  der  Afterspalte. 
Seit  der  Jugend  besteht  Stuhlyerstopfung.  Patientin  hatte  Typhus 
und  2mal  Pneumonie. 

375.  (22.)  Margarethe  Mothieu,  Ehefrau  aus  Mittelbronn,  56  Jahre 
alt  Carc.  recti.  Von  11  Kindern  sind  5  gestorben.  Seit  5  Monaten 
besteht  Stuhldrang,  seit  6  Wochen  Blutabgang. 

376.  (23.)  Katharine  Stephan,  Ehefrau  aus  Molsheim,  22  Jahre 
alt  Carc.  pylori.  Seit  10  Monaten  besteht  Erbrechen.  Patientin* ge- 
bar 2  mal,  konnte  aber  wegen  Milchmangel  nicht  stillen. 

377.  (24.)  Rosalie  Throo,  ledig,  ans  Lembach,  38  Jahre  alt  Carc. 
ventriculi.  Vor  3  Jahren  traten  heftige  Magenschmerzen  und  Er- 
brechen auf.  Pat.  hatte  schmerzhafte  Menses  und  vor  6  Jahren 
ein  Oebärmutterleiden  („Wunde^'?).  Die  Mutter  starb  an  Wasser- 
sucht und  einem  Herzleiden. 

Genitalapparat 

378.  (1.)  Michael  R.,  Tagner  aus  Kttnzheim,  72  Jahre  alt  Carc. 
penis.  Entstand  aus  einer  kleinen  Schwellung  unterhalb  des  Ori- 
ficium  extemum  urethrae.  Die  Vorhaut  soll  nie  weiter  als  bis  zur  Eichel 
gereicht  haben. 

379.  (2.)  Jean  0.,  Tagner  aus  Nieder-Oderbach,  40  Jahre  alt  Carc. 
penis.  Vor  11  Jahren  schwoll  die  Vorhaut  an,  wurde  schmerzhaft  und 
machte  Urinbeschwerden. 

380.  (3.)  Clemens  Z.,  Tagner  aus  Oengenbach,  53  Jahre  alt  Cor- 
cinom  an  der  Wurzel  des  Penis.  Daselbst  bestand  yor  6  Jahren  eine 
kleine  Warze.  Der  Vater  starb  an  Phthise,  die  Mutter  an  Wasser- 
sucht, 1  Bruder  an  einer  Halsgeschwttroperation. 

381.  (4.)  Eduard  M.,  Tagner  aus  Neudorf,  45  Jahre  alt  Carc. 
penis.  Vor  3  Monaten  bestand  eine  Schwellung  des  Frenulum. 
Eines  der  Geschwister  leidet  an  Hypochondrie. 
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382.  (5.)  Ludwig  E.,  Maurer,  39  Jahre  alt.  Carcin.  penis.  Vor 
Vi  Jahre  an  der  Spitze  der  Eichel  ein  kleines  Oeschwttr.  Seit  2  Jah- 
ren bis  vor  Kurzem  bestand  ein  Ausfluss  (bei  einem  Coitus  acquirirt). 
Die  InguinaldrUsen  sind  beiderseits  geschwollen. 

383.  (6.)  Franz  0.;  Bauer,  47  Jahre  alt.  Carc.  tesiis.  Soll  durch 
Quetschung  entstanden  sein  beim  Aufspringen  auf  ein  Pferd. 

384.  (7.)  Jakob  0.,  Sattler,  62  Jahre  alt  Carcin,  prostatae.  Vor 
2  Jahren  spürte  Patient  Schmerzen  beim  üriniren.  Patient  hatte 
Gelenkrheumatismus. 

385.  (8.)  Mathias  S.,  Bauer  aus  Schaflfhausen,  71  Jahre  alt.  Carc. 
penis.  Vor  8  Monaten  war  an  der  Eichel  ein  weisses  Knötchen 
mit  röthlicher  Umgebung.  Am  rechten  Oberschenkel  ist  eine  Geschwürs- 
narbe. 

386.  (9.)  Friedrich  M.,  Tagner,  73  Jahre  alt.  Carcin.  penis.  Vor 
6  Wochen  bestand  ein  erbsengrosses  Knötchen  am  Dorsum  penis. 

387.  (10.)  Michael  W.,  Tagner  aus  Strassburg,  61  Jahre  alt.  Car- 
cinoma penis.  Patient  hatte  beim  Militär  einen  Schanker.  Vor  4  Mo- 
naten bestand  Jucken,  auf  fortwährendes  Kratzen  hin  trat  eine  Schwellung 
ein.  Die  Mutter  starb  an  Schlagfluss,  eine  Schwester  an  Himentzttndung. 
Ein  Bruder  hat  einen  „bösen  Fuss''.     Patient  hatte  ein  Nervenfieber. 

388.  (11.)  Joseph  G.,  Korbmacher  ans  Hilsenheim,  46  Jahre  alt. 
Carcinoma  penis.  Patient  hatte  Imal  linksseitige  Bubonen.  Die 
sehr  enge  Vorhaut  gab  Anlass  zu  Entzündungen.  Vor  5  Monaten  war 
an  derselben  eine  Warze.  Der  Vater  starb  an  Auszehrung,  die 
Mutter  an  Pneumonie. 

389.  (12.)  Karl  H.,  Steueraufseher  in  St.  Avold,  41  Jahre  alt.  Car- 
einem  der  Vorhaut.  Als  Soldat  hatte  Patient  einen  Schanker,  geschwol- 
lene InguinaldrUsen.  Ein  Kind  kam  todt  zur  Welt  Vor  14  Monaten  be- 
stand ein  Knötchen  an  der  Vorhaut.  Patient  hat  eine  Pneumonie 
durchgemacht. 

390.  (13.)  Andreas  F.,  Drechsler,  37  Jahre  alt.  Carcinoma  penis. 
Vor  14  Jahren  hatte  Patient  einen  Tripper  und  Gelenkrheuma- 
tismus. 

391.  (14.)  Josef  R.,  Weber  aus  Gbersheim,  62  Jahre  alt  Carci- 
noma penis.  Mit  24  Jahren  hatte  Patient  einen  Schanker,  vorher  schon 
einen  Tripper.  Femer  hatte  er  die  Röthein  und  drei  fieberhafte  Krank- 
heiten. Der  Vater  starb  an  „bösem  Fuss^',  die  Schwester  an  einer 
Krankheit,  „die  sie  krumm  machte'^ 

392.  (1.)  Anna  D.,  Ehefrau  aus  Kaisersberg,  66  Jahre  alt  Car- 
cinoma clitoridis,  nympharum,  urethrae,  vulvae  etc.  Besteht  seit  der 
letzten  Schwangerschaft  (vor  23  Jahren). 

393.  (2.)  Katharine  D.,  Ehefrau  aus  Wasselnheim,  59  Jahre  alt.  Car- 
cinoma iabii  minoris.  Es  besteht  eine  rothe  schmerzhafte  Stelle.  Der 
Vater  starb  an  Phthise. 

394.  (3.)  Margarethe  M.,  Wittwe  aus  Dettweiler,  65  Jahre  alt.  Car- 
cinoma vulvae.  Vor  8  Monaten  traten  Schmerzen  beim  üriniren  auf 
und  zeigte  sich  eine  kleine  Geschwulst.  Von  7  Kindern  starb  eins  in 
früher  Jugend,  eins  an  Auszehrung.  Der  Vater  starb  an  Pneu- 
monie, die  Mutter  an  Schlagfluss. 
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395.  (4.)  Margarethe  D.,  Wittwe,  73  Jahre  all.  Carcinoma  vulvae. 
Vor  5  Jahren  traten  Urinbeschwerden  ein.  Patientin  hatte  Rheu- 
matismus. 

396.  (5.)  Helene  W.,  Wittwe  aus  Epsig,  51  Jahre  alt.  Carcinoma 
labii  minor is,  später  aach  majoris.  Aeosserte  sich  znerst  in  Schmerz- 
haftigkeit.  Es  bestand  eine  kleineWunde.  Die  Mutter  starb  an  einer 
Lungenkrankheit. 

397.  (6.)  Luise  H.^  ledig,  aus  Strassburg,  26  Jahre  alt.  Carcinom 
der  Portio  vaginalis,  Patientin  hat  eine  Schmiercur  durchgemacht. 
Ein  Geschwür  amCervix  uteri  wurde  als  syphilitisches  erkannt.  Sie 
machte  eine  Pelviperitonitis  durch. 

398.  (7.)  Eatharine  L.^  ledig,  aus  Schirmeck.  Carcinom  am  Mons 
veneris.    Daselbst  bestand  ein  kleiner  Knoten. 

399.  (8.)  Victoria  F.,  Wittwe  aus  Strassburg,  74  Jahre  alt.  Carci- 
noma labii  majoris  dexiri  et  clitoridis.  Vor  8  Wochen  bestand  ein  stark 
secernirendes  Geschwür. 

II.  Sarkome. 

Gesicht,  Kopf  und  Mundhöhle. 

400.  (1.)  Anton  Ehringer,  Landwirth  aus  Stollhofen,  47  Jahre  alt. 
Sarcoma  maxillae  sup.  dexir.  Patient  litt  vor  1  Jahre  an  Kopfschmerzen 
und  Schlingbeschwerden.  Nach  einer  Erkältung  trat  Nachts  Schwel- 
lung des  rechten  Jochbeins  mit  heftigen  Schmerzen  verbunden  auf. 

401.  (2.)  Georg  Föllner,  Rebmann  aus  Barr,  52  Jahre  alt.  Melano- 
sarcoma  bulbi  oculi  dextri.  Trat  vor  4'/2  Jahren  als  schrotkorngrosses 
Gewächs  auf.     Patient  litt  vor  24  Jahren  an  Nervenkrankheit. 

402.  (3.)  Theobald  Kern,  aus  Furchhausen,  11  Jahre  alt.  Sarkom 
der  linken  Schläfe.  Patient  war  von  je  her  schwächlich.  Der  Vater 
wurde  vom  Schlage  getroffen,  nach  dieser  Zeit  hatte  er  Abscesse  an  den 
Händen,  ganze  Phalangen  haben  sich  nekrotisch  abgestossen. 

403.  (4.)  Michel  Krefer,  Tagner  aus  Urloffen,  39  Jahre  alt  Sar- 
kom des  Nasenrachenraums,  Patient  litt  an  Ausschlag  und  Halsschmerzen, 
Schnupfen,  Ohrensausen,  Schlingbeschwerden  und  Ausfluss  aus  dem  Ohr. 

404.  (5.)  Daniel  Rickert,  aus  Breuschdorf,  18  Jahre  alt.  Sarkom 
am  linken  Unterkieferaste.  Vor  1  Jahr  entwickelte  sich  an  der  linken 
Backe  eine  schmerzhafte  Geschwulst,  die  nach  3  Wochen  aufbrach  und 
gelbe,  dfinne  Flüssigkeit  entleerte.  Sie  soll  sich  ans  einem  hohlen 
Backenzahn  entwickelt  haben. 

405.  (6.)  Johannes  Schmidt,  Schweinehirt  aus  Forstheim,  51  Jahre 
alt.  Spindelzellensarkom  am  rechten  Stirnbein,  Entwickelte  sich  vor 
12  Jahren  aus  einem  kleinen  erbsengrossen  Knötchen.  Patient 
absolvirte  einen  Gelenkrheumatismus. 

406.  (7.)  Jakob  Müller,  Stricker  aus  Wasselnheim,  34  Jahre  alt. 
Riesenzellensarkom  am  rechten  Unterkieferaste.  Patient  hatte  daselbst 
vor  2  Jahren  einen  car lösen  Zahn,  der  extrahirt  wurde.  Die  Blu- 
tung dabei  stand  erst  nach  24  Stunden.  Blutungen  waren  häufiger.  Der 
Vater  starb  an  Magenkrankheit. 

407.  (8.)  Josef  Hess,  Maurer  aus  Aisdingen,  50  Jahre  alt.  Sar- 
komatöse Nasenpolypen.    Bestehen  seit  7  Jahren.     Patient  litt  an  Respi- 
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ratioDsbeschwerden  and   HusteD.     Die  Mutter  starb  an  Brustkrank- 
heit 

408.  (9.)  Gabriel  Cendr 6;  Tagner  ans  Oandrexange^  54  Jahre  alt. 
Melanosarkom  vor  dem  linken  Ohre,  Patient  erlitt  daselbst  eine  Ver- 
letzung durch  eine  Stange^  die  entstandene  Wunde  heilte,  aber  ein 
Knötchen  blieb  zurück. 

409.  (10.)  Jean-Pierre  LossoU;  Schreiner  aus  St.  Ayold,  39  Jahre 
alt.  Sarkom  am  Unterkiefer  links.  Patient  liess  sich  nach  10  Jahre 
langen  Zahnschmerzen  einen  Backenzahn  ziehen.  Die  Geschwulst 
besteht  seit  6  Jahren.  Patient  stach  sich  immer  eine  Steck- 
nadel ins  Zahnfleisch.    Der  Vater  starb  an  Magenkrankheit. 

410.  (11.)  Michel  Reiss,  Bauer  aus  Dronheim,  24  Jahre  alt.  Sar^ 
kom  des  linken  Oberkiefers.  Patient  machte  Typhus  abdominalis  und 
Nervenfieber  durch.  Die  Schwellung  besteht  seit  V2  Jahre  mit  Schmer- 
zen, der  Bulbus  ist  leicht  Torgetrieben.  Der  Vater  starb  an  Herzwasser- 
sucht. 

411.  (12.)  Hubert  Lissler,  Bauer  aus  Rheinau,  63  Jahre  alt.  Me- 
lanosarkom der  Orbita.  Bestand  zuerst  als  kleiner  schwarzer  Fleck 
am  oberen  Augenlid.  Patient  klagt  ttber  Brustbeschwerden  und  ttber 
Rückenschmerzen  seit  5  Jahren.  Der  Vater  starb  an  Pneumonie;  ein 
Bruder  starb  an  Blutsturz. 

412.  (13.)  Peter  Klein,  Bauer  aus  Postdorf,  37  Jahre  alt.  Chon- 
drO'Myxosarkom  der  linken  Parotis.  Patient  leidet  an  Rheumatismus  und 
seit  2  Jahren  an  Nachtschweissen  und  Husten.  Die  Geschwulst 
war  vor  3  Jahren  haselnussgross.    Die  Mutter  litt  an  Magenbeschwerden. 

413.  (14.)  Lorenz  Scherer,  Gärtner  aus  Dorlisheim,  59  Jahre  alt. 
Sarkom  der  linken  Wange.  Patient  verletzte  sich  vor  l  Jahr  beim  Ra- 
siren an  einer  daselbst  bestehenden  Warze.  Der  Vater  starb  an  Pneu- 
monie, 1  Schwester  starb  an  Auszehrung. 

414.  (15.)  August  Bick,  aus  Kappelrodeck,  14  Jahre  alt.  Sarkom 
des  linken  Oberkiefers.    Patient  machte  einen  Scharlach  durch. 

415.  (16.)  Karl  Kupfer,  Seiler  aus  Neudorf,  30  Jahre  alt.  Sarkom 
des  linken  Oberkiefers.  Die  Schwellung  trat  vor  3  Wochen  auf.  Der 
Vater  litt  an  Epilepsie. 

416.  (17.)  August  Schneider,  Tagner  aus  Neudorf,  24  Jahre  alt. 
Cystadenosarkom  der  linken  Parotis.  Entwickelte  sich  aus  einer  kleinen 
Anschwellung  hinter  dem  linken  Obr.  Darnach  Halsschmerzen,  Husten, 
Schluckbeschwerden.     Patient  machte  Typhus  durch. 

417.  (18.)  Johann  Adam  Fink,  Maurer  aus  Pisdorf,  40  Jahre  alt. 
Adenosarkom  der  linken  Parotis.  Hühnereigrosse,  seit  ^2  Jahre  bestehende 
Geschwulst. 

418.  (19.)  Jean  Baptiste  Petit,  Bauer  aus  Lothringen,  Alter?  Sar- 
kom der  rechten  Nasenhöhle.    Besteht  seit  3  Monaten. 

419.  (20.)  Lorenz  Brück  er,  Bauer  aus  Rünnheim,  41  Jabre  alt. 
Multiple  Melanosarkome  an  der  linken  Schläfe.  Aus  einem  angebore- 
nen linsengrossen  Naevus  pigmentosus.  Vor  19  Jahren  Ver- 
wundung am  rechten  Oberschenkel. 

420.  (21.)  Michel  Stark,  Tagner  aus  Klein-Blittersdorf,  19  Jahre 
alt.    Nasenrachenpolt/py  Fibrosarkom.    Besteht  seit  der  Jugend. 
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421.  (22.)  Friedrich  Scherer;  aus  Seebach,  13  Jahre  alt.  Osteo- 
fibrosarkom  der  rechten  Nasenhöhle.  AngeboreneOeschwulst.  Seit 
V2  Jahre  besteht  Nasenbluten;  seit  3  Monaten  Auftreibuog  der  Nase. 

422.  (23.)  Theodor  Schuster,  Tagner  aus  Bttbingen,  23  Jahre  alt. 
Nasenrachenpolyp,  Fibrosarkom.  Seit  1  Jahre  kann  Patient  nicht  durch 
die  Nase  Luft  holen.    Patient  machte  Typhus  und  Pneumonie  durch. 

423.  (24.)  Nicolaus  Oottwalles;  aus  Bliesbrttcken;  3^4  Jahre  alt. 
Sarkom  des  linken  Oberkiefers.  Patient  hatte  eine  Augenentzündung  und 
klagte  ttber  Zahnschmerzen;  infolge  deren  er  sich  mehrere  Molar- 
zähne ziehen  Hess.  Später  wurde  wegen  Verdacht  auf  Abscess  am 
Zahnfleisch  eine  Incision  gemacht.  Seit  6  Wochen  ist  das  untere  Augen- 
lid ergriflfen. 

424.  (25.)  Friedrich  Wächter,  aus  Neudorf,  2  Jahre  alt  Recidiv 
nach  ezstirpirtem  Glioma  retinae.     Entstand  ohne  jeden  Anlass. 

425.  (26.)  Friedrich  S trüb;  aus  Buchsweiler;  3V2  Jahre  alt  Glioma 
retinae.  Entstand  ans  einem  linsengrossen  Fleck  der  linken  Pupille.  Das 
Auge  wurde  dann  enucleirt    Patient  bestand  die  Masern. 

426.  (27.)  Lncian  MartZ;  aus  UrbeiS;  11  Jahre  alt  Sarkom  an  der 
Schädelbasis.  Patient  hatte  vor  9  Jahren  eine  Meningitis  durchgemacht; 
wonach  Störungen  im  Denkvermögen  auftraten;  dann  Ohrenfluss  und  Ab- 
nahme des  Sehvermögens;  seit  3  Wochen  Blindheit  Der  Vater  war 
lungenleidend. 

427.  (28.)  Emil  Schmidt;  aus  Drulingeu;  8  Jahre  alt  Osteosarkom 
des  Nasenrachenraums.  Vor  1  Jahr  trat  am  rechten  inneren  Augenwinkel 
ein  Geschwür  auf;  das  bald  das  ganze  Auge  verdeckte.  Patient  machte 
Scharlach  durch.     Der  Vater  hatte  Drüsenanschwellungen. 

428.  (29.)  Adolf  Sum;  aus  Fischerbach,  10  Monate  alt  Sarkom 
der  rechten  Regio  temporalis.  In  der  10.  Woche  trat  vor  dem  rechten 
Ohre  eine  Schwellung  auf;  die  sehr  schmerzhaft  war  und  schnell  wuchs. 
Aus  dem  Ohr  fioss  röthlicher  Eiter. 

429.  (30.)  Anton  OroS;  Tagner  aus  Strassburg;  17  Jahre  alt  Epulis. 
Bestand  vor  2  Jahren  als  stecknadelkopfgrosse  Geschwulst  an  der  Innen- 
seite des  Unterkiefers  hinter  den  Schneidezähnen. 

Mundhöhle. 

430.  (1.)  Louis  Hagelberger;  Bauer  aus  Langensulzbach;  62  Jahre 
alt.  Sarkom  der  Tonsille.  Entstand  vor  2  Jahren  als  linsengrosse  Ge- 
schwulst Nach  einer  Erkältung  trat  rasches  Wachsthum  ein.  Patient 
hat  Atherom  der  Arterien.  Weiter  hat  Patient  Drüsen  am  Hals.  Der 
Vater  starb  an  Wassersucht 

431.  (2.)  Anton  Albrecht;  Tagner  aus  Gerstheim,  46  Jahre  alt 
Sarkom  der  linken  Tonsille.  Die  Geschwulst  äusserte  sich  zuerst  durch 
Schlnckbeschwerden.  Vor  10  Jahren  verhob  sich  Patient  und  zog  sich 
eine  Inguinalhernie  zu. 

432.  (3.)  Philipp  Gruber;  Schuhmacher  aus  Kronenburg;  47  Jahre 
alt.  Sarkom  des  Pharynx.  Patient  wurde  vor  2  Jahren  vom  Tramway 
überfahren  und  erlitt  Verletzungen  an  Hals  und  beiden  Knieen. 
Damals  bestanden  auch  Dlcerationen  am  Gaumensegel.    Patient  litt  an 
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Nervenfieber  nnd  machte  eine  Otitis  media  specifica  mit  Paracentese  4e8 
Trommelfells  durch. 

433.  (4.)  Louis  Lettrich;  Tagner  aus  Bärenthal ,  41  Jahre  alt. 
Sarkom  der  rechten  Tonsille.  Vor  6  Wochen  bestand  eine  tanbeneigrosse 
Schwellung. 

434.  (5.)  Leo  Knörr^  Weichensteller  aus  Lanterbach,  29  Jahre  alt. 
Sarkom  des  Rachens,  Patient  klagte  ttber  Kopfschmerzen,  Doppeltsehen. 
Die  Nase  war  verstopft,  das  rechte  Auge  bewegungslos.  In  der  rechten 
Gesicbtshälfte  bestanden  Schmerzen.  Der  Vater  starb  an  Brustkrank- 
heit, von  8  Oeschwistem  starben  2  frtth,  1  Schwester  mit  32  Jahren  an 
Leberkrankheit. 

435.  (1.)  Agathe  Wolf,  aus  Oberkirch,  10  Jahre  alt.  Sarkom  am 
Alveolorrand  des  rechten  Oberkiefers.  Begann  vor  V«  Jahr  zur  Zeit 
desDentitionswechsels  in  der  Gegend  des  Eckzahns.  Derselbe  löste 
sich  leicht,  ein  Stück  der  Wurzel  blieb  zurück.  Patientin  machte  Schar- 
lach durch. 

436.  (2.)  Albertine  Hosp,  aus  Bieberach,  15  Jahre  alt.  Sarkom 
des  rechten  Unterkiefers,  Begann  mit  Zahnschmerzen.  Patientin 
machte  Masern  durch.  Die  Mutter  starb  an  Phthise.  5  Oeschwister 
sind  gestorben. 

437.  (3.)  Magdalene  Kirsch,  geb.  Schmidt,  Ehefrau  aus  Sarge- 
münd,  33  Jahre  alt.  Epulis  links.  Besteht  seit  2  Jahren  mit  Schmerzen 
beim  Kauen.    Der  Vater  starb  an  Gare,  yentriculi. 

438.  (4.)  Katharine  Röhn,  Ehefrau,  5t  Jahre  alt.  Sarkom  der 
rechten  Orbita.  Daselbst  bestand  vor  2  Jahren  eine  Warze.  Vor  2  Mo- 
naten erhielt  sie  ebendaselbst  eine  Contusion  infolge  von  Schlag  durch 
ein  Kind.  Das  Auge  trat  allmählich  immer  mehr  heraus.  Der  Vater 
starb  an  Epilepsie. 

439.  (5.)  Karoline  Schell,  ledig,  aus  Ulm,  28  Jahre  alt.  Epulis 
rechts.  Patientin  hatte  vor  mehreren  Jahren  längere  Zeit  Zahnschmer- 
zen.    Vor  3  Jahren  war  daselbst  ein  kleines  Knötchen. 

440.  (6.)  Marianne  Bieder,  Ehefrau  aus  Lörchingen,  62  Jahre  alt. 
Sarkom  des  linken  Stirnbeins.    Dementia. 

441.  (7.)  Anna  Marie  Brunner,  geb.  Weimert,  58  Jahre  alt. 
Melanosarkom  der  linken  Wange.  Bestand  vor  20  Jahren  auf  der  linken 
Naaenseite  als  schwarzer  Fleck.    Seit  2  Monaten  rapides  Wachsthum. 

442.  (8.)  Sophie  Ducros,  geb.  Leininger,  Ehefrau  aus  Lichten- 
berg, 46  Jahre  alt.  Osteosarkom  am  linken  Unterkiefercut.  Bestand  vor 
6  Jahren  als  kleiner  Tumor.  Patientin  machte  Pneumonie  durch. 
Der  Vater  und  1  Bruder  starben  an  Phthise. 

443.  (9.)  Katharine  So  hoch,  Wittwe  aus  Bergbieten,  55  Jahre  alt. 
Sarkom  des  rechten  Unterkiefers.  Die  Geschwulst,  vor  3  Jahren  ein 
erbsengrosser  Tumor,  besteht  an  zahnloser  Stelle. 

444.  (10.)  Barbara  Jen ner-Moog,  Ehefrau  aus  Ostwald,  59  Jahre 
alt.  Cystosarcoma  orbitae.  Patientin  hatte  mit  8  Jahren  scrophulöse 
Halsgeschwüre  und  am  Oberschenkel.  Vor  1  Jahr  nahm  die  Seh- 
schärfe des  rechten  Auges  ab.  Es  trat  Exophthalmus  ein.  Der  Tumor 
wurde  partiell  exstirpirt. 
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t  445.  (tt.)  Dorotbea  Beras^  geb.  Kreiner,  Ehefrau  aus  Hobin^ 
26  Jahre  alt.  Fibrosarkom  in  der  Gegend  des  Unken  Jochbeins.  Be- 
stand vor  1  Jahr  als  rothe  Stelle.  Patientin  hatte  Röthein.  Der  Vater 
starb  an  Herzschlag. 

446.  (12.)  Katharine  Joche m^  geb.  Bauer,  Wittwe  aus  Dambach , 
64  Jahre  alt.  Melanosarkom  unter  dem  Unken  AugenUd.  Patientin  erlitt 
vor  2  Jahren  eine  Verletzung  durch  ein  Kuhhorn. 

447.  (13.)  Marie  Ronnecker,  ledig,  aus  Forneil,  30  Jahre  alt. 
Sarkom  des  Unterkiefers.  Bestand  yor  1  Jahr  als  kleiner  Knoten 
mit  raschem  Wachsthum  ohne  Schmerzen. 

448.  (14.)  Marie  Verdain,  aus  Markirch,  5  Jahre  alt.  GUoma  re- 
tinae dextr.     Entstand  vor  IV4  Jahren.     Seit  3  Monaten  Drüsen. 

449.  (15.)  Leonie  Golly,  aus  Odern,  12  Jahre  alt.  Epuiis  Unks. 
Besteht  seit  P/s  Jahren  unter  dem  Eckzahn  des  linken  Unterkiefers. 

450.  (16.)  Panline  Meyer,  aus  Btthl,  13  Jahre  alt.  Sarkom  des 
Unken  Oberkiefers.  Vor  Vi  •'^i'  trat  links  von  der  Nase  eine  Schwel- 
lung auf. 

451.  (17.)  Marie  Ruhard,  aus  Hochfelden,  4  Jahre  alt.  GUoma 
retinae  dextr.    Seit  1  Jahr  besteht  eine  eiförmige  Anschwellung. 

452.  (18.)  Karoline  Ritt  aus  Goldscheuem,  8  Jahre  alt.  EpuUs 
rechts.    Die  Geschwulst  trat  vor  9  Wochen  ohne  Schmerzen  auf. 

453.  (19.)  Magdalene  Warler,  ledig,  aus  Dalhnnden,  17  Jahre  alt. 
Sarkom  der  Unken  Orbita.  Zuerst  sei  das  Weisse  des  Auges  roth  ge- 
worden, die  Bewegungsfähigkeit  nahm  ab.  Patientin  hatte  1  Jahr  Sup- 
pressio  mensium. 

454.  (20.)  Franzisca  Schmidt,  ledig,  aus  Urloffen,  19  Jahre  alt. 
Myxosarkom  des  Unken  Oberkiefers.  Vor  72  Jahre  trat  am  linken  Ober- 
kiefer Schwellung  des  Zahnfleisches  auf. 

455.  (21.)  Christine  Pfeiffle,  Ehefrau  aus  Kehl,  45  Jahre  alt 
Sarkom  des  Siebbeins.  Patientin  hatte  vor  10  Jahren  Nasenpolypen, 
welche  die  rechte  Nasenöffnung  verstopften.  Dieselben  wurden  spontan 
ausgestossen.  Sie  litt  anfallsweise  an  Kopfschmerzen.  Sie  machte  eine 
Unterleibsentzttndung  durch  und  hatte  eine  Entzündung  des  Rachens  und 
der  Tonsillen.  Die  Mutter  und  1  Schwester  starben  an  Typhus,  1  Schwester 
im  Wochenbett  und  der  Vater  an  Blattern. 

Extremitäten  und  Beckengegend. 

456.  (1.)  Josef  Epp,  Arbeiter  aus  Nussweiler,  70  Jahre  alt.  Sarkom 
des  Unken  Oberschenkels.  Entstand  vor  6 — 7  Jahren  als  nussgrosser 
Tumor  an  der  Vorderseite. 

457.  (2.)  Heinrich  Ramo,  Ackerer  aus  Rohrbach,  39  Jahre  alt 
Sarkom  der  Unken  seitUchen  Beckengegend.    Besteht  seit  7 — 8  Jahren. 

458.  (3.)  Christian  Uhl,  Messerschmied  aus  Bergzabern,  38  Jahre 
alt.  Ulcus  sarcomatosum  auf  der  Vorderseite  des  Unken  Fassgelenks. 
Entstand  vor  8  Jahren  nach  Verstauchung  des  Fussgelenks;  vor  acht 
Jahren  hatte  Patient  eine  wallnussgrosse  Geschwulst  unter  dem  Ligam. 
Pouparti.   Er  bestand  einen  Typhus.    Die  Mutter  starb  an  Nervenfieber. 

459.  (4.)  Wilhelm  Füren,  Locomotivführer  aus  Nymwegen,  38  Jahre 
alt.    Sarkom  des  Oberarms.    Entstand  vor   7  Jahren  nach  einer  „Ver- 
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renkung''  des  Ellenbogens  als  htthnereigrosser  Tnmor.    Patient  machte 
als  Rind  die  Masern  durch.     Der  Vater  starb  an  Nervenkrankheit. 

460.  (5.)  Engen  He  Ina  eher;  ans  Vöglinshofen^  20  Jahre  alt.  Sar- 
kom  der  linken  Tibia.  Entstand  vor  5  Jahren  nach  einer  Contnsion 
des  Fasses  mit  ausgedehnter  Hautabschürfung. 

461.  (6.)  Jakob  Schreiber^  Maurer  aus  Roth^  34  Jahre  alt.  Sar- 
kom  des  Condyl.  exL  femoris  dexir.  Stupid.  Trat  vor  2  Jahren  als 
Schwellung  auf. 

462.  (7.)  Lorenz  Röhr,  Maurer  aus  Wahlscheid,  50  Jahre  alt.  MyxO' 
sarkom  am  rechten  UnierschenkeL  Vor  20  Jahren  bildeten  sich  auf  dem 
Fussrücken  grosse  Geschwüre.  Ein  Geschwür  im  oberen  Drittel  des  Unter- 
schenkels soll  nach  Schlaf  im  Walde  bei  Frost  aufgetreten  sein.  Der 
Vater  starb  an  Ruhr,  von  5  Kindern  starben  3  früh. 

463.  (8.)  Georg  Heintz,  Tagner  aus  Dittersheim;  25  Jahre  alt 
Osteosarkom  des  rechten  Kniegelenks.  Entstand  vor  2  Jahren  nach  einer 
Verletzung  mit  der  Axt  beim  Holzhauen.  Die  Wunde  heilte,  schwoll 
aber  nach  einer  Erkältung.  Die  Mutter  ist  am  linken  Arm  und 
Bein,  der  Vater  am  linken  Arm  gelähmt. 

464.  (9.)  Armand  Jacquey,  Bureaubeamter  im  Dieuze,  23  Jahre 
alt.  Myelogenes  Osteoidsarkom  des  rechten  Kniegelenks.  Entstand  vor 
4  Monaten  nach  einem  Stoss  gegen  die  vordere  Tibiakante.  Der  Vater 
starb  an  einem  Lungenleiden. 

465.(10.)  Siegmund  Knöbel,  Knecht  aus  Stollhofen,  20  Jahre  alt. 
Myxofibrosarkom  am  linken  Oberschenkel  Entstand  vor  V2  Jahre  als 
nussgrosser  Tumor  mit  langsamem  Wachsthum.  Mit  8  Jahren  hatte  Patient 
Blutbrechen.  2  Geschwister  starben  früh.  Die  Mutter  starb  an 
Auszehrung. 

466.  (U.)  Johann  Becking,  Weber  aus  Muttersholz,  44  Jahre  alt. 
Osteosarkom  des  rechten  Oberarms.  Nach  dem  Krieg  klagte  Patient  über 
Schmerzen  in  den  Füssen,  Kreuz,  linke  Seite,  Rücken,  Oberarm.  Von 
6  Geschwistern  sind  3  kurz  nach  der  Geburt  gestorben.  Der  Vater 
starb  an  Auszehrung. 

467.  (12.)  Nicolaus  Bour,  Seidenweber  aus  Diebelingen,  21  Jahre 
alt.  Sarkom  des  Unken  Oberarms.  Schon  im  6.  Jahre  bestand  daselbst 
eine  Schwellung,  geröthet;  nach  einem  Fall  vor  6  Monaten  fing  dieselbe 
an  rasch  zu  wachsen.     Der  Vater  starb  an  Auszehrung. 

468.  (13.)  Josef  Bieler,  aus  Ottersweiler,  14  Jahre  alt.  Sarkom 
des  linken  Kniegelenks.  Entstand  vor  IV2  Jahren  nach  einem  Fall  auf 
das  linke  Knie. 

469.  (14.)  Salomon  Arnold,  Bauer  aus  Fischenbach,  50  Jahre  alt. 
Myxosarkom  des  linken  Unterschenkels.  Patient  litt  20  Jahre  lang  an 
Beingeschwüren.  Vor  6  Wochen  bildete  sich  ein  faustgrosser  Tumor 
infolge  von  Reiben  der  Hosen. 

470.  (15.)  Thomas  Rahner,  Bauer  aus  Rittersburg,  65  Jahre  alt. 
Cystosarkom  am  linken  Unterschenkel.  Patienten  wurde  schon  ein  Lipom 
am  Hinterbacken  excidirt.  Vor  2  Jahren  will  er  sich  am  linken  Unter- 
schenkel gestossen  haben,  dabei  Hautabschürfung.  Die  Mutter 
war  viel  kränklich,  der  Vater  starb  an  Phthise. 
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471.(16.)  Peter  Schneider,  Rottenführer  ans  Niederbronn,  44  Jahre 
alt.  Sarkom  des  Os  naviculare  am  rechten  Fuss.  Venirsacht  durch  den 
Fall  einer  Schiene  anf  den  Fnss.  Vor  2  Jahren  fiel  Patient  be- 
reits die  Treppe  herunter.  Er  hat  5  gesunde  Kinder;  1  Kind  starb  frtth, 
1  Mädchen  kam  todt  zur  Welt,  1  Fehlgeburt.  Patient  machte  Wechsel- 
fieber durch  und  hatte  mit  18  Jahren  Ausfluss  aus  der  Hamrtfhre. 

472.  (17.)  Wilhelm  Erdrich,  Brauer  aus  Oppenau,  25  Jahre  alt. 
Sarkom  am  linken  Vorderarm.  Vor  l  Jahr  bestand  eine  kleine  Geschwulst 
im  linken  Handgelenk,  als  Kind  litt  Patient  an  Halsbräune. 

473.(18.)  Ehrhardt  Gärtner,  Zimmermann  aus  Btthl,  43  Jahre  alt. 
Pihrosarkom  der  linken  Leistengegend.  Vor  Vs  Jahre  als  haselnussgrosser 
Tumor.  Patient  machte  einen  Typhus  durch.  Der  Vater  starb  an  Pneu- 
monie. 

474.  (19.)  Wilhelm  Gross,  Bauer  aus  Btthningen,  60  Jahre  alt. 
Sarkom  des  Oberarms.    Seit  3  Monaten  besteht  eine  Verdickung. 

475.  (20.)  Georg  Dieterl6,  Tagner  aus  Schiltach,  46  Jahre  alt 
Fihroosteosarkom  des  rechten  Femur.  Patient  erlitt  bei  der  Arbeit  einen 
Stoss.  Vor  16  Jahren  machte  Patient  eine  Pneumonie  durch.  Zwei 
Kinder  starben  früh,  1  kam  todt  zur  Welt.     Die  Mutter  war  oft  krank. 

476.  (1.)  Marie  Schwartz,  geb.  Wimmerich,  ans  Forbach,  66  Jahre 
alt  Fibroosteo  -  Cystosarcoma  myxomatodes  am  rechten  Oberschenkel. 
Patientin  machte  mit  40  Jahren  eine  fieberhafte  Krankheit  durch. 

477.  (2.)  Magdalene  Bastian,  geborene  Strankler,  aus  Merzweiler, 
69  Jahre  aJt  Melanosarcoma  cruris  sinistri.  Vor  2  Jahren  bestand  am 
linken  Fuss  ein  kleines  Knötchen.  Vor  15  Jahren  machte  Pat.  eine 
Pneumonie  durch.  2  Kinder  starben  bald  nach  der  Geburt,  4  wurden 
todt  zur  Welt  gebracht,  der  Vater  starb  an  Blutsturz,  die  Mutter  an 
Wassersucht,  1  Bruder  an  Schlag. 

478.  (3.)  Marg.  Haller,  geb.  Bechtel,  Tagnerin  aus  Mittelbergheim, 
52  Jahre  alt  Lymphosarkom  der  linken  Leistengegend.  Bestand  vor 
1  Jahr  als  haselnussgrosse,  harte  Geschwulst  Der  Vater  starb  plötzlich, 
die  Mutter  im  Kindbett,  1  Bruder  an  Pneumonie. 

479.  (4.)  Anastasia  Knapp,  geb.  Huber,  aus  Ottenhöfen,  40  Jahre 
alt.  Osteosarcoma  cruris  dextr.  Vor  2  Jahren  bildete  sich  die  Geschwulst 
an  der  Hinterseite  des  Unterschenkels.  Gleichzeitig  bestanden  heftige 
Schmerzen  in  der  Fersengegend.  Von  16  Kindern  starben  \,  2  Ge- 
schwister in  früher  Jugend. 

480.  (5.)  Marie  Zorn,  ledig,  aus  Eschburg,  23  Jahre  alt  Sarcoma 
femoris  dextr.  Bei  einem  Treppen  fall  zog  sich  Patientin  eine  Con- 
tusion  des  rechten  Knies  zu,  seit  3  Wochen  ist  dasselbe  steif.  Während 
des  Transportes  zum  Operationssaal  fand  eine  Spontanfractur  des  rechten 
Oberschenkels  statt. 

481.  (6.)  Julie  Schütter,  Ehefrau  aus  Schirrheim,  20  Jahre  alt 
Sarkom  des  rechten  Unterschenkels.  Patientin  hatte  wenige  Wochen  nach 
dem  Wochenbett  Schmerzen  im  rechten  Bein.  Von  7  Geschwistern 
starben  4  frtth.     Der  Vater  starb  an  Brustkrankheit 

482.  (7.)  Katharine  Brechemacher,  geb.  Jacobi,  aus  Imbsheim, 
64  Jahre  alt.  Melanosarkom  am  rechten  Fuss.  Vor  2  Jahren  war  am 
inneren  Fussrand  ein  kleines  Knötchen. 
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483.  (8.)  Jalianne  Schlick,  ledig,  Bäuerin  ans  Rohrbach,  32  Jahre 
alt  Sarkom  des  linken  Oberschenkels.  Trat  vor  2  Jahren  als  kleine 
Geschwulst  auf.  Patientin  hat  Brustbeschwerden  und  Schmerzen 
in  der  Sternal-  und  Rttckengegendi!  1  Bruder  ist  brustkrank,  der 
andere  kränklich. 

484.  (9.)  Agathe  Zimmermann,  Wittwe  aus  Urbeis,  60  Jahre  alt. 
Sarcoma  humeri  dextr.  Y^^lt  vor  V«  Jahre  noch  nussgross.  Patientin, 
die  keine  Kinder  hat,  bestand  mit  18  Jahren  eine  Pneumonie.  Mit 
Eintritt  des  Klimakteriums  machte  sich  eine  Schwäche  undSchmerz- 
haftigkeit  im  rechten  Arm  bemerkbar. 

485.  (10.)  Elise  Stenger,  ledig,  aus  Artzweiler,  20  Jahre  alt. 
Sarkom  am  linken  Oberarm.  War  vor  Vs  «'ahr  ein  kleiner  Knoten 
unter  der  Haut. 

486.  (11.)  Leopoldine  Berg,  ledig,  Fabrikarbeiterin  aus  Kappel- 
rodeck,  19  Jahre  alt.  Sarkom  des  rechten  Oberschenkels,  Patientin 
fiel  von  einer  Höhe  herab  auf  das  rechte  Bein.  Vor  1  Monat  erlitt  sie 
am  gleichen  Bein  eine  Fractur. 

487.  (12.)  Katharine  Olaser,  ledig,  Näherin  aus  Dettweiler,  18  Jahre 
alt.  Sarkom  des  rechten  Oberschenkels,  Begann  vor  V«  J^br  mit  Schmerzen 
im  rechten  Knie.  1  Bruder  von  14  Jahren  wurde  wegen  einer  Knochen- 
erkrankung operirt. 

488.  (13.)  Pauline  Mutz,  Ehefrau  aus  Mttlhausen,  42  Jahre  alt. 
Cystomyxosarkom  am  rechten  Oberschenkel.  Trat  nach  dem  letzten 
Wochenbett  als  hühnereigrosse  Geschwulst  auf.  Rasches  Wachsthum 
seit  der  letzten  Schwangerschaft.  Pat.  machte  mehrere  schwere 
Geburten  durch  und  langdauernde  Wochenbetten  mit  Fieber, 
profusen  Blutungen  und  Krämpfen. 

489.  (14.)  Gertrud  Schultz-Sabel,  aus  Drusenheim,  59  Jahre  alt. 
Melanosarkom  am  rechten  Oberschenkel.  Patientin  brachte  an  der 
Innenseite  des  Schenkels  ein  kleines  schwarzes  Mal  zur  Welt. 

490.  (15.)  Katharine  Lavan-Storg,  aus  Scheibenhordt,  41  Jahre 
alt.  Sarkom  des  linken  Unterschenkels.  Bestand  vor  8  Jahren  als  linsen- 
grosser  Knoten. 

491.  (16.)  Marie  Simon,  aus  Orbey,  54  Jahre  alt.  Sarkom  des 
rechten  Oberarms.  Vor  26  Jahren,  nach  dem  3.  Wochenbett,  trat 
Schwellung  des  rechten  Arms  auf. 

492.  (17.)  Cecilie  Veith,  aus  Kappelwindeck,  13  Jahre  alt  Sarkom 
des  rechten  Oberschenkels.  Trat  vor  5  Wochen  unter  Schmerzen  auf. 
Patientin  war  von  je  her  schwächlich,  sie  machte  Rtftheln  durch  und 
leidet  an  Herzklopfen  und  Athembeschwerden. 

493.  (18.)  Elisabeth  Schmidt,  Ehefrau  aus  Htittenheim,  59  Jahre  alt. 
Sarkom  der  rechten  Ferse.  Bestand  vor  3  Jahren  als  erbsengrosser  Knoten. 

494.  (19.)  Schwab,  geb.  Remy,  aus  Albertsweyer,  42  Jahre  alt 
Osteosarcoma  ossis  ilei  dextr.    Besteht  seit  1  Jahr. 

Hals,  Rücken,  Brust-  und  Achselgegend. 
495.(1.)  Theodor  lUinger,  Maler  aus  Bischheim,  17V2  Jahre  alt 
Lymphosarcoma  colli.   Entstand  vor  6  Monaten.   Patient  leidet  seit  zwei 
Jahren  an  Tussis  convulsiva. 
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496.  (2.)  Eduard  Schultz,  Kaufmann  aus  Saarbrücken,  53  Jahre 
alt.  Sarcoma  collL  Patient  führt  die  Entstehung  zurück  auf  Erkältung 
bei  Schlafen  an  schlecht  schllessenden  Fenstern.  Er  machte  als  Kind 
die  Masern  durch.     1  Bruder  starb  an  Phthise. 

497.  (3.)  Eugen  Kittel,  aus  Offendorf,  13  Jahre  alt  Sarkom  auf 
dem  Rücken,     Trat  vor  7  Jahren  auf. 

498.  (4.)  Charles  M0rler,  Zimmermann  aus  Schlettstadt,  39  Jahre 
alt.  Lymphosarcoma  colli.  Trat  vor  2 Vi  Monaten  auf  nach  einer  Er- 
kältung.    Der  Vater  starb  an  Fremdkörperpneumonie. 

499.  (5.)  Jakob  Wehrle,  Rebmann  aus  Türkheim,  42  Jahre  alt. 
Sarkom  an  der  Unken  Pectoralisfascie.  Trat  vor  3  Jahren  als  wallnuss- 
grosse,  schmerzlose  Geschwulst  auf.  Patient  machte  die  Ruhr  durch. 
Der  Vater  starb  an  Pneumonie,  die  Mutter  durch  Erstickung. 

500.  (6.)  Theodor  Boch,  Schuster  aus  Heiligenstein,  23  Jahre  alt. 
Sarkom  der  Unken  Supraclavicularyrube.  Trat  vor  5  Monaten  auf  als 
kleine  Schwellung. 

501.(7.)  Michel  Affolter,  Schmied  aus  Pfuhlgriesheim,  52  Jahre 
alt.  Fibrosarkom  der  Haut  des  Siernums.  Entwickelte  sich  aus  einer 
Atheromcyste,  die  nach  einem  9 monatlichen  Feldzug  aufgetreten  war. 
Der  Vater  starb  an  Altersschwäche,  die  Mutter  an  Phthise,  1  Bruder 
an  Nervenkrankheit,  1  Schwester  an  einem  Brustgewächs  und  eine 
Schwester  sehr  jung. 

502.  (8.)  Jakob  Rink,  Knecht  aus  Steinweiler,  48  Jahre  alt.  Melano- 
sarcoma  stemi.  Entwickelte  sich  aus  einem  schwarzen  Fleck,  der 
fast  jeden  Tag  blutete  und  nach  Entfernung  immer  wieder  recidivirte. 
Vor  10  Jahren  wurde  er  über  die  Brust  überfahren,  vor  16  Jahren 
Tonsillenabscess.  1  Bruder  starb  früh,  1  Bruder  hat  an  Hals  und  Armen 
Geschwüre.  Die  Mutter  starb  an  acuter  Krankheit;  von  5  Kindern  sind 
2  gestorben  an  Athembeschwerden,  i  Sohn  an  Pneumonie. 

503.(9.)  Philipp  Trammeter,  Tagner  aus  Niederredem,  42  Jahre 
alt.  Lymphosarkom  der  rechten  Achselhöhle.  Vor  V^  J&^i'  &1b  nuss- 
grosser  Tumor.  Patient  machte  die  Blattern  durch.  Der  Vater  starb 
an  Schlagflnss,  1  Bruder  an  Auszehrung. 

504.  (10.)  Johann  Armbruster,  Tagner  aus  Oberwolfach,  25  Jahre 
alt.  Sarcoma  colli  sin.  Besteht  seit  V4  Jahre.  Patient  machte  die  Blat- 
tern durch. 

505.  (11.)  Christian  Caspar,  Tagner  aus  Bliesbrücken,  72  Jahre  alt. 
Sarkom  der  Schulterblattgegend  links.  Entstand  vor  ^/4  Jahr  als  klei- 
ner Knoten.  Patient  machte  vor  15  Jahren  eine  „hitzige  Krankheit'^ 
durch. 

506.  (12.)  Georg  Weber,  Bauer  aus  Griesbach,  44  Jahre  alt.  SoT'- 
kom  des  Manubr.  stemi.  Aeusserte  sich  zuerst  durch  Brustschmerzen. 
Patient  hatte  immer  einen  kleinen  Kropf  und  dadurch  bedingte  Schwer- 
athmigkeit.     Der  Vater  starb  an  Brustwassersucht. 

507.  (13.)  Johann  Koch,  Hirt  aus  Itzbach,  24  Jahre  alt.  Sarkom 
des  rechten  Schulterblattes.  Entstand  vor  6  Jahren  nach  einem  Stoss. 
t  Schwester  leidet  an  Epilepsie,  1  Bruder  ist  blödsinnig,  die  Mutter  starb 
an  Phthise. 
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508.  (14.)  Anton  Heiligenstein,  Winzer  aus  Bernhardsweiler, 
77  Jahre  alt.  Cystosarkom  der  rechten  Halsseite.  Vor  8  Jahren  bestand 
daselbst  ein  kleiner  Tupior,  auf  denselben  fiel  vor  3  Wochen  eine 
Heugabel.  Seitdem  schnelles  Wachsthum.  Patient  machte  einen  Ty- 
phus durch. 

509.  (15.)  Josephe  Adami,  Maurer  ausOrbey,  34  Jahre  alt.  Melor 
nosarcoma  colli  dextr.  Besteht  seit  3  Jahren  als  wallnussgrosse  Geschwulst. 

510.  (16.)  Ludwig  Straub,  Schiffer  aus  Strassburg,  21  Jahre  alt 
Lymphosarcoma  colli  dextr,  Bestand  als  kleiner  Knoten.  Vor  5  Jah- 
ren wurde  Patient  am  Hüftgelenk  operirt  wegen  einer  Verletzung. 

51t.  (17.)  Mathäus  Wolf,  Rebmann  aus  Affenthal,  57  Jahre  alt 
Sarcoma  colli  dextr.  Aeusserte  sich  zuerst  durch  Schluckbeschwerden. 
1  Bruder  starb  an  Phthise. 

512.  (18.)  Eugen  Ansei,  aus  Münsterthal,  19  Jahre  alt  Lympho* 
sarcoma  colli  sin.    Patient  hatte  immer  viel  im  freien  Walde  zu  schaffen. 

513.  (19.)  Martin  Gertz,  Maurer  aus  Oberseebach,  35  Jahre  alt. 
Struma  sarcomatosa.  Trat  vor  2  Jahren  als  kleinerKnoten  auf.  Im 
Beimathsorte  sind  etwa  4  Kröpfe.    2  Kinder  leiden  an  Drüsen. 

514.  (20.)  Friedrich  Greiner,  Bauer  aus  Kaltenbrunnen,  49  Jahre 
alt  Struma  sarcomatosa.  Patient  sucht  die  Ursache  in  einer  Erkäl- 
tung auf  der  Weide.    Vor  6  Jahren  hatte  er  ein  Erysipelas. 

515.  (21.)  Alfons  Salm,  aus  Bischweiler,  13  Jahre  alt  Sarkom 
auf  der  rechten  Brustseite.  Patient  ist  seit  frühester  Kindheit  brust- 
krank. Er  machte  durch  die  Röthein,  eine  Augenaffection,  eine  Brust- 
krankheit, bald  darauf  Fleckfieber  und  Icterus. 

Brustdrüse. 

516.  (22.)  Johann  Klein,  Ackersmann  aus  Eschbach,  35  Jahre  alt. 
Sarcoma  mammae  sin.  Trat  als  hühnereigrosse  Geschwulst  auf,  nach- 
dem Patient  den  Tag  vorher  Schüttelfrost  und  Schweissausbruch  hatte. 

517.  (23.)  Kavier  Spinner,  Landwirth  aus  Petersthal,  32  Jahre  alt. 
Sarcoma  mammae  sin.  Patient  schwitzte  Nachts  abnorm.  Erleidet 
an  Drflsensch wellungen  und  einem  pleuritischen  Exsudat  Die  Mutter 
starb  an  Pneumonie.    Der  Vater  leidet  an  „Wasserbrennen^^ 

518.  (1.)  Louise  Rinkwald,  geb.  Truch,  aus  Rossfeld,  37  Jahre 
alt.  Cystosarcoma  mcunmae  dextr.  Entstand  vor  2  Jahren  als  nussgrosser 
Tumor.  Der  Vater  und  4  Geschwister  starben  an  Phthise.  Die 
Mutter  starb  an  Pneumonie. 

519.  (2.)  Belene  Kempf,  geb.  Jockers,  Ehefrau  aus  Windschläg, 
59  Jahre  alt.  Cystosarcoma  mammae  sin,  Bestand  vor  10  Jahren  als 
wallnussgrosser  Tumor.  Patientin  litt  an  Büsten,  machte  die  Masern  durch 
und  2mal  Pneumonie.  Der  Vater  starb  an  Pneumonie,  die  Mutter 
und  l  Bruder  an  Phthise. 

520.  (3.)  Salome  Knntz-Kaiser,  63  Jahre  alt  Cystosarcoma 
mammae  sin.  Patientin  stillte  4  Kinder  selbst.  Sie  litt  an  Rheumatis- 
mus, Berzklopfen,  Nervenfieber.     Die  Mutter  starb  an  Bämopto6. 

521.  (4.)  Katharine  Oerthel-Schuh,  aus  Marien,  75  Jahre  alt. 
Melanosarcoma  mammae  dextr.  Entstand  vor  1  Jahr  als  harter  nuss- 
grosser Knoten. 

34* 
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Hals-y  Bflcken-  und  Achselgegend. 

522.  (1.)  Marie  Dttrrheimery  Ebefraa  ans  Königshofen,  34  Jahre 
alt.  Lypkosarkom  der  rechten  Achselgegend.  Entstand  vor  6  Monaten. 
Patientin  leidet  seit  5  Jahren  an  Hämoptoe.  3  Kinder  starben  in  frühem 
Alter  an  Scharlach,  Diphtherie  und  Phthise.  Die  Matter  starb  an  Hy- 
drops nniversaliSy  der  Vater  starb  an  Hurnentsttndnng  und  Pneumonie. 

523.  (2.)  Katharine  Landr6,  geb.  Schmidt,  aus  Forbach,  43  Jahre 
alt.  Sarkom  der  rechten  Achselhöhle.  Patientin  menstrnirte  das  erste 
Mal  mit  12  Jahren.  Mit  13  Jahren  hatte  sie  ein  Nervenfieber.  Patientin, 
seit  8  Jahren  verheirathet,  hat  keine  Kinder.  Imal  abortirte  sie  im 
4.  Monat.     Der  Vater  litt  an  Brustbeschwerden. 

524.  (3.)  Katharine  Kern,  Wittwe  ans  Eckartsweiler,  68  Jahre  alt. 
Sarcoma  colli  sin.  Eine  Geschwulst  in  der  Parotisgegend  wurde  ab- 
gebrannt,  ein  kleines  Knötchen  blieb  aber  zurück.  Dieses  wuchs  seit 
4  Wochen  rapid. 

525.  (4.)  Barbara  Brauch,  ledig,  aus  Edenkoben,  19  Jahre  alt.  Me- 
lanosarcoma  colli.  Vor  8  Jahren  bestand  eine  stecknadelkopfg rosse 
Geschwulst,  welche  langsam  wuchs.  Patientin  litt  oft  an  Lungenkatarrh. 

526.  (5.)  Margarethe  Witwer,  Ehefrau  aus  Saarunion,  59  Jahre  alt 
Struma  sarcomatosa.  Entstand  plötzlich  beim  Aufheben  einerschwe- 
ren Last  mit  dem  Gefühl,  als  ob  etwas  im  Halse  gesprungen  wäre. 

527.  (6.)  Marie  Ehrhard-Schördorf,  Ehefrau  aus  Bliesbrttcken, 
40  Jahre  alt.  Lymphosarkom  der  rechten  Clavicular",  Hals-  und  Mamma- 
gegend.    Entstand  aus  zwei  kleinen  Knoten  der  Achselgegend. 

528.  (7.)  Marie  Meyer,  Wittwe,  63  Jahre  alt.  Osteosarkom  des 
Nackens  links.  Patientin  hatte  vor  20  Jahren  an  der  linken  Schulter  ein 
Leiden  durch  Tragen  einer  schweren  Last.  Patientin  war  als  Kind 
schwach,  hatte  Schwindel  und  Blutsturz.  Die  Mutter  starb  im  Wochenbett, 
von  1 0  Geschwistern  sind  8  gestorben.  Von  den  Kindern  erster  Ehe  sind 
4  ganz  jung  gestorben,  eine  Tochter  starb  im  Wochenbett,  ein  Sohn  lebt. 
Die  zweiter  Ehe  blieb  kinderlos. 

Hoden,  Blase. 

529.  (1.)  Bernhard  Kunkler,  Maurer  aus  Strassburg,  38  Jahre  alt 
Sarkom  des  linken  Hodens.  Daselbst  war  vor  2  Jahren  eine  erbsengrosse 
Geschwulst.  Vor  iVs  Jahren  überhob  sich  Patient,  worauf  schnelles 
Wachsthum  eintrat. 

530.  (2.)  Georg  Hembach,  Weber  aus  Brumath,  66  Jahre  alt 
Hodensarkom.  Patient  machte  RöÜieln,  Friesel,  Schlagfluss  durch  und 
litt  an  einer  Affection  des  rechten  Beins  (Elephantiasis).  Be- 
sonders der  rechte  Hoden  wurde  dicker.  Seit  den  letzten  Wochen  Tumor- 
massen auch  nach  der  Leistengegend  zu.  Der  Vater  starb  an  Brust- 
krankheit,  die  Mutter  an  einem  Fussübel,  1  Schwester  im  Kindbett. 

531.  (3.)  Kavier  Jäger,  Tagner  aus  Oolmar,  34  Jahre  alt  Hoden- 
sarkom.    Vor  2  Jahren  Schwellung  und  Hydrooele.     Punction. 

532.(4.)  Joseph  Kl.,  Bildhauer  aus  Höhnheim,  54  Jahre  alt  Hoden- 
sarkom.  Patient  hatte  vor  30  Jahren  ein  schankröses  Geschwür, 
später  einen  gelblichen  Ausschlag,  einige  Monate  nachher  Con- 
dylome.    Die  Eltern  starben  an  chronischer  Lungenkrankheit. 
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533.  (5.)  Nicolaus  Pot6,  Tagner  aus  Qaerliogen^  47  Jahre  alt. 
Hodensarkom.  Begaon  vor  2  Jahren ;  gleichzeitig  Hydrocele.  Patient 
hatte  Schleimfieber.     Vater  starb  an  Schlagflnss. 

534.  (6.)  Michel  Martz^  Tagner  aus  Weiersheim,  36  Jahre  alt. 
Hodensiurkom.  Das  linke  Scrotum  ist  seit  4  Monaten  verdickt.  Der  Vater 
starb  an  Wassersucht^  1  Schwester  an  Auszehrung. 

535.  (7.)  Peter  Jung,  Schlosser  aus  Diedenhofen,  29  Jahre  alt. 
Papillom  (Sarkom)  der  Blase.  Vor  8  Jahren  zeigte  sich  Blut  im  Urin, 
dabei  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  einmal  wurde  ein  papillomatöses 
Stück  entleert. 

Netz,  Mediastinum,  Niere  nnd  Leber. 

536.  (1.)  Simon  Oerard,  Glasschleifer  aus  Hartzweiler,  33  Jahre 
alt.  Sarkom  des  Netzes.  Mit  13  Jahren  hatte  Patient  einen  „geschwol- 
lenen Leib'^  Vor  3  Jahren  zog  er  sich  bei  schwerer  Arbeit  einen  Bruch 
zu.     Das  Scrotum  links  ist  angeschwollen. 

537.  (2.)  Frosch,  Alter?  Lymphosarcoma  mediastini.  Seit  4  Wochen 
ist  der  Hals  bedeutend  geschwollen,  es  besteht  Athemnoth. 

538.  (3.)  Lucian  Kuhn,  aus  Pfettisheim,  2  Jahre  alt.  Sarkom  der 
linken  Niere.    Der  Bauch  ist  schon  lange  aufgetrieben. 

539.  (1.)  Margarethe  Zimmer,  aus  Barr,  6^/4  Jahre  alt.  Sarkom 
der  Niere.  Seit  3  Monaten  bestehen  Schmerzen  und  zeigt  sich  ein  Tumor 
von  Eindsfaustgrösse. 

540.  (2.)  Marie  Soth,  Ehefrau  aus  Kehl,  47  Jahre  alt.  Sarcoma 
hepatis.  Seit  6  Wochen  bestehen  Schmerzen.  Der  Urin  hat  seit  langer 
Zeit  einen  scharfen,  stechenden  Geruch.  Patientin  hatte  eine  Brustfell- 
entzündung. 1  Fehlgeburt.  Die  Mutter  starb  im  Wochenbett,  von 
den  Kindern  sind  3  früh  gestorben. 

III.  Die  flbrigen  GeschwUste. 

Cylindrome. 

541.  (1.)  Ludwig  Müller,  Schuster  aus  Forbach,  33  Jahre  alt 
Cylindrom  der  rechten  Sübmaxillargegend.  Seit  frühester  Jugend  ein 
erbsengrosser  Tumor. 

542.  (2.)  Antoine  Beroun,  Eisenbahnarbeiter  aus  Selz,  40  Jahre 
alt  Cylindrom  der  rechten  Wange.  Patient  hat  von  Geburt  an  rechts 
an  der  Lippe  eine  kleine  Geschwulst.  Der  Vater  starb  an  Brust- 
krankheit, die  Mutter  an  Wassersucht 

543.  (3.)  Lorenz  Schott,  Knecht  aus  Wasselnheim,  Alter?  Cylin- 
drom der  linken  Parotis.  Entstand  vor  10  Jahren  als  erbsengrosser 
Tumor.  Der  Vater  ist  lungenleidend.  Die  Mutter  starb  an  Magen- 
krebs. 

544.  (4.)  Eugen  Bausepp,  Tagner  aus  Grandfontaine,  48  Jahre 
alt.  Cylindrom  der  rechten  Parotis.  Besteht  seit  4  Jahren  als  kleiner 
Tumor. 

545.  (1.)  Adele  Kromenecker,  Ehefrau  aus  Barr,  42  Jahre  alt 
Cylindrom  der  linken  Parotisgegend.  Die  Geschwulst  entstand  vor  drei 
Jahren.    Patientin  hatte  2  mal  Nervenfieber. 
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546.  (2.)  Magdalene  Fritz,  aus  TenteÜDgen,  48  Jahre  alt.  Cylin" 
drom  der  rechten  Parotis.  Entstand  vor  mehr  als  15  Jahren  als  nnss- 
grosser  Tamor. 

Papillome. 

547.  (1.)  Georg  Weis  er ,  aus  Singlingen,  75  Jahre  alt.  Papillom 
der  Lippe.  Vor  10  Jahren  war  an  gleicher  Stelle  eine  Warze.  Patient 
rauchte  frtther  sehr  stark  aus  kleinen  Thonpfeifen. 

548.  (2.)  Peter  Bergeset,  Eisenhahnarbeiter  ans  Falkenberg, 
54  Jahre  alt.     Papilloma  ani.     Besteht  seit  17  Jahren. 

549.  (3.)  Georg  Markgraf,  Schneider  aus  Gutach,  56  Jahre  alt. 
Papilloma  ani.  Häufige  Blutungen.  Patient  hatte  Typhus  und  leichtes 
Lungenemphysem.  Der  Vater  starb  an  Engbrüstigkeit,  die  Mutter 
an  Carc.  uteri. 

550.  (4.)  Karl  Well,  Knecht  aus  Kolbsheim,  19  Jahre  alt.  Papil- 
lomata  ani.    Blut  beim  Stuhlgang,  Selbstincision. 

55t.  (5.)  Karl  Minks,  Gensdarm  aus  Hochfelden,  42  Jahre  alt 
Kehlkopfpolypen^  Papillome.    Die  Mutter  starb  an  Puerperalfieber. 

552.  (1.)  Joanne  Wormser,  geb.  Netter,  Wittwe  aus  Colmar,  62  Jahre 
alt.  Papilloma  recii.  Seit  1  Jahr  geht  Schleim  und  Blut  ab,  seit  V^  ^ahr 
Tenesmus,  beim  Stuhl  oft  Prolapsus  ani.  Patientin  machte  Masern  und 
Schleimfieber  durch.    Sie  hat  keine  Kinder. 

553.  (2.)  Regine  Merkel,  ledig,  aus  Mutzig,  68  Jahre  alt.  Papillom 
an  der  Stirn.  An  jener  Stelle  war  vor  1  Jahr  ein  kleines  Borken- 
ges chw  11  r.  Nach  einer  Verletzung  des  Knies  in  der  Jugend  wurde 
dasselbe  steif. 

554.  (3.)  Apolline  Zink-Claude,  Ehefrau  aus  Steige,  65  Jahre 
alt  Papillom  unter  dem  rechten  Auge.  Entstand  aus  einer  wegge- 
kratzten Warze. 

555.  (4.)  Emilie  Siegfried,  aus  Strassburg,  6V2  Jahre  alt.  Papillom 
des  Kehlkopfs.  Nach  einer  Erkältung  trat  Heiserkeit,  Husten  und 
dann  die  Stimmbandexcrescenz  auf.  Eine  ältere  Schwester  starb  an 
Phthise. 

556.  (5.)  Rosine  Jockerst,  Ehefrau  aus  Offenburg,  66  Jahre  alt. 
Epitheliom  der  rechten  Schläfengegend.  Entstand  aus  einer  Warze, 
die  2  mal  excidirt  wurde,  3  mal  partiell. 

557.(6.)  Elisabeth  Meyer-Palm ,  Ehefrau  aus  Saarbrtlcken,  51  Jahre 
alt.  Epitheliom  beider  Hände.  Patientin  gebar  2  ausgetragene  todte 
Kinder.  An  der  Stelle  der  Geschwulst  bestanden  Hautaffectionen 
mit  Borkenbildung. 

558.  (7.)  Margarethe  Ehrhardt,  aus  Oberhofen,  47  Jahre  alt 
Epitheliom  im  Gesicht.  Seit  3  Jahren  bestehen  im  Gesicht  ülcerationen, 
die  aus  kleinen  Knoten  hervorgegangen  sind.  Während  der  Schwanger- 
schaft hatte  Patientin  Varicen  und  geschwollene  Füsse.  Das  jüngste  Kind 
ist  am  rechten  Bein  gelähmt 

Myxom. 

559.  (1.)  Julius  Conrad!,  Förster  aus  Forsthaus  Ltttzellhardt, 
39  Jahre  alt.  Myxom  am  linken  Oberarm.  Seit  2  Jahren  ist  der  linke 
Vorderarm  und  besonders  dessen  vordere  Seite  verdickt,  dabei  schmerzlos. 
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Patient  machte  eine  MittelohrentzünduDg  mit  Perforation  des  Processas 
mastoid.,  Typhus  und  Lungenkatarrh  durch.  Die  Mutter  des  Patienten 
starb  an  Magenkrebs. 

560.  (1.)  Wilhelmine  Lair,  geb.  Müller^  aus  Neuweiler,  66  Jahre 
alt  Cystomyxom  der  linken  Mamma.  Patientin  hat  t  Kind,  das  sie 
nicht  gestillt  hat.  1869  erlitt  sie  einen  Fall  mit  Stoss  gegen  die 
linke  Brust,  vor  2  Jahren  entstand  eine  schmerzlose  Geschwulst,  welche 
nach  nochmaligem  Stoss  zu  wachsen  begann.  Seit  1  Jahr  Schmerzen. 
Die  Mutter  der  Patientin  starb  an  Pneumonie. 

Lymphoma  malignnm. 

561.(1.)  Melanie  Cordlan,  aus  Molsheim,  13  Jahre  alt.  Lymphom 
der  rechten  Wange.  Entstand  vor  3  Jahren  als  erbsengrosse  Anschwellung. 
Der  Vater  der  Patientin  starb  an  Brustkrankh^it 

Adenome. 

562.  (1.)  Johannes  Abele,  aus  Offenburg,  5  Jahre  alt.  Adenoma 
potyposum  reclu    Die  Geschwulst  besteht  seit  6  Wochen  mit  Blutungen. 

563.  (2.)  Fend,  Tagner  aus  Ruprechtsau,  29  Jahre  alt.  Adenoma 
polyposum  recti.  Seit  V2  J^^hr  Blut  im  Stuhl.  Vater  des  Patienten 
starb  an  Phthise,  die  Mutter  an  Blattern. 

564.  (3.)  Josef  Körmann,  aus  Neudorf,  8  Jahre  alt.  Aden,  polyp. 
recti.  Seit  V«  J&^r  Blutung  beim  Stuhlgang.  Patient  machte  die  Masern 
durch. 

565.  (1.)  Eva  Rudolph,  Ehefrau  aus  Landau,  58  Jahre  alt  Cyst' 
adenoma  der  linken  MammtL  Patientin  hat  9  Kinder  selbst  gestillt 
Sie  machte  Pleuritis  und  Pericarditis  durch.  Ihre  Mutter  starb  an  reci- 
divirenden  Tumoren  des  Gesichts. 

566.  (2.)  Marie  Miller,  Ehefrau  aus  Markolsheim,  49  Jahre  alt 
Cystadenom  der  linken  Mamma.  Patientin  leidet  seit  ihrem  6.  Jahre  an 
Parese  des  linken  Arms  und  Beins.  Mit  19  Jahren  machte  sie  eine 
typhoide  Krankheit  durch,  später  eine  Unterleibsentzündung;  einige  Wo- 
chen nach  derselben  entwickelten  sich  kleine  Geschwülste.  Sie  gebar 
einmal  1  todtes  Kind. 

567.  (3.)  Luise  Weimert,  aus  Strassburg,  6  Jahre  alt  Adenoma 
polyp.  recti.  Vor  2  Monaten  trat  Blut  im  Stuhl  auf.  Von  Krankheiten 
machte  Patientin  durch:  Enteritis,  Röthein,  Augenentzttndnng,  Ekzeme 
der  Kopfhaut     2  Geschwister  starben  früh  an  Brechdurchfall. 

568.  (4.)  Henriette  Simons,  Ehefrau  aus  Strassburg,  36  Jahre  alt. 
Fibroadenom  der  rechten  Mamma.  Bei  4  Geburten  war  während 
der  Lactation  die  rechte  Brust  stärker  entwickelt  und 
floss  oft  spontan  Milch  aus.    Ihr  6.  Kind  starb  nach   3  Wochen. 

Fibrome. 

569.  (1.)  Jean  Antoine  Pomp 6,  Schreiner  aus  Strassburg,  68  Jahre 
alt  Fibroma  moUicscum  im  Nacken  rechts.  Vor  15  Jahren  entwickelte 
sich  rechts  neben  dem  Zungenbein  ein  haselnussgrosser,  schmerzloser 
Tumor,  der  immer  mehr  nach  der  Naokengegend  zu  wuchs,  bis  er  zwi< 
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sehen  Wirbelsäule  und  Proc.  mastoid.  Halt  machte.  Patient  machte  Glieder- 
schmerzen and  Blattern  durch. 

570.  (2.)  Friedrich  Heinemann,  Gänsehirt  ans  Niederbetschdorf, 
21  Jahre  alt.  Fibrom  in  der  Nackengegend.  Als  Kind  erlitt  Patient 
einen  Fall  von  einer  Bank  mit  Verletzang  am  Kopf.  Ferner  hat  er 
viel  Holz  auf  dem  Nacken  getragen. 

57t.  (3.)  Heinrich  Reinhardt;  Tagner  aas  Bichelberg,  25  Jahre 
alt.  Plexiformes  Fibrom  an  der  Unken  Hahseite.  Vor  3  Jahren  wurde 
wegen  Aneurysma  der  Carotis  externa  die  Carotis  communis  links 
unterbunden.  Die  Geschwulst  besteht  seit  2  Jahren ,  mit  schnellem 
Wachsthum  seit  2  Monaten. 

572.  (4.)  Christian  Christmann,  Lehrling  aus  Hörth,  16  Jahre  alt. 
Fibromatöser  Polyp  an  der  Vorderseite  der  Halswirbelsäule,  2.  und 
3.  Halswirbel  gegen  die  Choanen  zu,  im  Nasenrachenraum.  Patient 
rannte  vor  1  Jahr  mit  der  Nase  gegen  einen  Pfosten.  Nachfolgende 
Blutung.  Seitdem  bekam  Patient  immer  wenig  Luft  durch  die  Nase. 
Er  bestand  eine  Pneumonie. 

573.  (5.)  Christian  Ludwig,  aus  Graueisbaum,  14  Jahre  alt.  Fibroma 
penis  am  Uebergang  vom  Penis  zum  Scrotum.  Patient  hatte  vor  V2  Jahr 
eine  kleine  Geschwulst  am  Scrotum,  schmerzlos  mit  langsamem  Wachs- 
thum. 

574.  (6.)  Heinrich  Gilger,  Schuster  aus  Völlerdingen,  42  Jahre  alt. 
Erweichtes  Fibrom  der  linken  Kniekehle.  Patient  erlitt  vor  3  Jahren 
einen  Fall,  nach  dem  ein  Fussleiden  auftrat.  Vor  2  Jahren  entwickelte 
sich  in  der  linken  Kniekehle  eine  erbsengrosse  Geschwulst. 

575.  (7.)  Lorenz  Felz,  Tagner  aus  Gambsheim,  27  Jahre  alt.  Neuro- 
fibroma  plexiforme  am  linken  Unterkiefer.  Angeboren.  Seit  4  Jahren 
schnelles  Wachsthum.     Auf  Rttcken  und  linkem  Oberarm  Lipome. 

576.  (8.)  Josef  Musser,  Schmied  aus  Dachstein,  50  Jahre  alt. 
Multiple  Neurofibrome  nach  Verbrennung  der  Hand.  Der  Körper 
des  Patienten  war  stets  mit  kleineren  und  grösseren  Tumoren  bedeckt, 
die  allmählich  wuchsen.     Patient  machte  Röthein  und  Typhus  durch. 

577.  (].)  Margarethe  Junker,  ledig,  aus  Hoffen,  16  Jahre  alt.  Nasen- 
rachenpolt/p,  Fibroma  molluscum.  Patientin  absolvirte  einen  acuten  Gelenk- 
rheumatismus, nach  welchem  eine  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  auftrat. 

578.  (2.)  Katharine  Vorburger,  Ehefrau  aus  Colmar,  41  Jahre  alt. 
Verjauchtes  Fibroma  molluscum  am  rechten  Knie.  Vor  7  Jahren  etablirte 
sich  eine  Schwellung,  welche  darauf  abscedirte  und  viel  Eiter  entleerte. 

579.(3.)  Karoline  Löhr,  aus  Trois-Maisons,  40  Jahre  alt.  Multiple 
Neurofibrome  subcutan  an  Armen  und  Beinen.  Auf  Stirn,  Sternum, 
Rücken  mehrere  grosse  Naevi  pigmentosi. 

580.  (4.)  Justine  Mangln,  ledig,  aus  Thiaucourt,  43  Jahre  alt.  Cysti- 
fibroma  proliferum  der  rechten  Mamma.  Patientin,  bei  der  mit  1 1  Jahren 
die  Periode  eintrat,  litt  an  Anämie  und  Chorea,  letztere  dauerte  2  Jahre. 
Dann  machte  sie  Scarlatina  und  Nephritis  durch.  Die  Geschwulst  ent- 
wickelte sich  als  haselnussgrosser,  schmerzloser  Tumor  vor  11  Jahren. 
Die  Mutter  starb  an  einen  Herzleiden. 

581.  (5.)  Mathilde  Matter,  ledig,  aus  Sundhausen,  16  Jahre  alt. 
Cystofibroma   der   linken   Mamma.    Patientin  machte  von   Krankheiten 
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durch  Scharlach;  OelenkrheumatismuBi  Pneumonie.    Der  Tumor  be- 
steht seit  4  Wochen. 

582.  (6.)  Barbara  Richard,  ledig,  aus  Neugartheim;  50  Jahre  alt. 
Cystofibroma  der  linken  Mamma.  Patientin  machte  eine  schwere  Leber- 
krankheit durch  und  hatte  viel  Husten  mit  Blutauswurf.  Der 
Tumor  entstand  vor  3  Jahren  als  erbsengrosse  Geschwulst.  Die  Mutter 
starb  an  Engigkeit. 

583.  (7.)  Christine  Rheinschmidt,  Ehefrau  aus  Bühl,  42  Jahre 
alt.  Adenofihroma  cysticum  der  linken  Mamma.  Patientin,  von  je  her 
leidend,  bleichsttchtig,  Retroflexio  uteri,  chronische  Metritis, 
hat  nie  geboren,  Imal  abortirt.  Seit  4  Jahren  ist  sie  brustleidend, 
Pneumonie,  Husten,  Hämoptoe,  Intermittens,  Variola,  Drttsen- 
tumoren.  Der  Vater  starb  an  Variola,  mehrere  Geschwister  an  Krämpfen 
in  früher  Kindheit. 

Lipome. 

584.  (1.)  Leonhard  Vix,  aus  Roppenheim,  16  Monate  alt.  Lipome 
an  Nacken  und  Stemum.  Mit  6  Wochen  waren  die  ersten  Anfänge  der 
Geschwulst  bemerkbar. 

585.(2.)  Karl  Graf,  Bauer  aus  Nonnenweiler,  50  Jahre  alt.  Lipom 
am  linken  Unierkieferwinkel.  Entstand  vor  3  Jahren  als  eigrosse  Ge- 
schwulst.  Der  Vater  starb  an  Blasenleiden,  die  Mutter  an  Nervenkrankheit. 

586.  (3.)  Anton  Heringer,  Schleusenwärter  aus  Heinrichsdorf,  53 
Jahre  alt.  Lipom  in  der  Gegend  der  linken  Scapula.  Besteht  seit  13 
Jahren,  zuerst  taubeneigross,  jetzt  kindskopfgross. 

587.  (4.)  Josef  Kempf,  Tagner  aus  Offenburg,  49  Jahre  alt.  Lipom 
am  linken  Oberschenkel.  Entstand  vor  6  Jahren  als  bohnengrosse  Ge- 
schwulst.    Der  Vater  starb  an  Magenkrebs. 

588.  (5.)  Christian  Ulrich,  Tagner  aus  Griesbach,  48  Jahre  alt. 
Lipome  zu  beiden  Seiten  des  Halses.  Vor  14  Jahren  waren  Anschwellungen 
an  Hals  und  Nacken.  Vor  1  Jahre  fiel  dem  Patienten  ein  Stück  Holz  auf 
den  rechten  Unterschenkel,  seitdem  ist  dort  eine  kleine  Geschwulst.  Der 
Vater  starb  an  Auszehrung,  die  Mutter  an  Schlagfluss,  ein  Bruder 
an  Pneumonie. 

589.  (6.)  Josef  Burkard,  Bauer  aus  Oberwasser,  41  Jahre  alt. 
Lipom  am  Nacken  links.  Die  Geschwulst  besteht  seit  1 0  Jahren.  Patient 
machte  eine  Pleuritis  durch. 

590.  (7.)  August  Habsch,  Gensdarm  aus  Weissenburg,  36  Jahre  alt. 
Lipom  am  rechten  Oberschenkel.  Entstand  vor  7  Jahren  als  erbsengrosse 
Geschwulst  neben  dem  Scrotum. 

591.  (1.)  Karoline  Ben  vis,  aus  Bois  la  Baisse,  38  Jahre  alt.  Lipom 
unter  der  linken  Mamma.  Entstand  als  schmerzlose  Geschwulst  nach 
dem  zweiten  Wochenbett. 

592.  (2.)  Martina  Holtzer,  ledig,  Händlerin  aus  .Durbach,  43  Jahre 
alt.  Lipom  der  rechten  Brust.  Patientin  hatte  als  Kind  einen  Abs- 
cess  an  der  rechten  Brust.  Die  Menses  immer  sehr  reich- 
lich. Bleichsucht,  Herzkrämpfe,  Hals-  und  Kopfschmerzen,  einmal  ge- 
schwollene Füsse.  Nach  einer  Erkältung  vor  2  Jahren  soll  die  Ge- 
schwulst aufgetreten  sein.    Eine  Schwester  leidet  an  „schlimmem  Fuss'^ 
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593.  (3.)  Jungmann  geb.  Zenner,  aosltzbach,  39  Jahre  alt.  Lipom 
an  der  Unken  Schulter.  Patientin  hatte  3  mal  im  linken  Bein  kein  Ge- 
fühl, litt  an  Nervenfieber  und  hatte  nnregelmässige  Menses.  Von 
5  Kindern  starben  2,  eins  plötzlioh,  eins  an  Himentzflndnng.  Von  11  Ge- 
schwistern starben  7,  die  Eltern  starben  an  Auszehrung. 

594.  (4.)  Magdalene  Dietsch,  ledig,  aus  Erstein,  52  Jahre  alt.  Lipom 
an  der  Stirn  rechts,    Patientin  erlitt  daselbst  vor  18  Jahren  einen  Stoss. 

595.  (5.)  Christine  Böhnlein,  Ehefrau  aus  Niederbrnck,  37  Jahre 
alt.  Lipom  der  rechten  Schulter.  Patientin  machte  Pneumonie  und 
Halsentzündung  durch.  Sie  trug  viel  Lasten  auf  der  Schulter.  5  Ge- 
schwister haben  Neigung  zu  Fettbildung. 

596.  (6.)  Dorothea  Gross,  Ehefrau  aus  Brnmath,  62  Jahre  alt.  Lipom 
an  der  linken  Schulter.  Vor  25  Jahren  hatte  Patientin  am  linken  Arm 
eine  Schwellung  und  Abscedirung.  In  gleicher  Zeit  trat  die  Geschwulst 
an  der  Schulter  auf. 

597.  (7.)  Magdalene  Schmidt,  Ehefrau  aus  Freistädt,  44  Jahre  alt 
Lipom  der  rechten  Schulter.  Patientin  hatte  Gesichtsrose  und  rechts 
Mastitis.  Die  Mutter  der  Patientin  starb  nach  einer  Operation  eines 
Brustgewächses. 

Neurome. 

598.  (1.)  Georg  Uly,  Tagner  aus  Benzenheim,  41  Jahre  alt.  Neurom 
am  linken  Oberschenkelamputationsslumpf,  Ganglienanschwellung,  ent- 
sprechend dem  Ende  des  N.  ischiadicus.  Zwei  grössere  Nervenstämme, 
die  jeder  in  je  ein  Neurom  übergehen.  Nach  Schussverletzung  im  Kriege 
Ulcus  cruris,  wonach  Amputation  erfolgte.  Damals  maniakalischer  An- 
fall und  Aufreissen  des  Verbandes.  Befand  sich  dann  auf  der  psychiatri- 
schen Klinik.     Seitdem  nach  dem  Rücken  ausstrahlende  Schmerzen. 

599.  (2.)  Georg  Schäffler,  Maurer,  aus  Mittelhausen,  34  Jahre  alt. 
Neurom  am  linken  Daumen,  3.  October  1887  Verletzung  mit  nachfolgen- 
der Exarticulation  der  Endphalanx.  Heilung  nach  5  wöchentlicher  Eite- 
rung.    Seitdem  Schmerzen  in  der  Daumenspitze. 

600.  (3.)  Jakob  Weibel,  Tagner  aus  Marmersbach,  55  Jahre  alt. 
Neurom  am  linken  Vorderarmstumpf.  Amputation  nach  Ostitis  der  Hand- 
wurzelknochen. 

601.  (4.)  Michel  Vollmer,  Landwirth  aus  Wolfach,  40  Jahre  alt. 
Neuroma  plexiforme  der  Zungenspitze,  SchonalsKnabe  hatte  Patient 
eine  erbsengrosse  Geschwulst.  Er  machte  später  Pneumonie  und  Blat- 
tern durch.    Der  Vater  des  Patienten  starb  an  Auszehrung. 

602.  (5.)  Hermann  Salzmann,  Obertelegraphist  aus  Querfurt,  35 
Jahre  alt  Neurom  am  Amputationsstumpf  unterhalb  des  rechten  Knies. 
Anamnese  ergiebt  nichts  Weiteres. 

603.(1.)  Margarethe  Hemmert,  Bäuerin,  ledig,  aus  Rimlingen,  42 
Jahre  alt.  Neurom  am  Plexus  brachialis,  Anzahl  rosenkranzßrmiger 
Knoten  von  über  Erbsengrosse  links,  Patientin  wurde  October  1886  in 
der  Gegend  des  linken  Ellenbogens  überfahren.  Hautquetschung,  Blut- 
extravasat.    Vater  starb  an  Engigkeit. 

604.  (2.)  Magdalene  Schiewer,  Magd,  ledig,  aus  Avolsheim,  17 
Jahre  alt    Neuroma  plexiforme  des  linken  oberen  Augenlids.    Patientin 
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hatte  schon  als  Kind  daselbst  eine  Geschwulst,  die  schmerzlos  war  nnd  seit 
1 V2  Jahren  schnell  wachs.  Der  Vater  der  Patientin  hatte  multiple 
Nenromata  plexiformia. 

Osteome. 

605.  (1.)  Emil  Rom  er ,  Tapetenfabrikarbeiter  aus  Strassburg, 
16  Jahre  alt.  Exostosis  cariilagmea  an  der  unteren  Epiphyse  der  rechten 
Tibia,  apfelgross.  Patient  erlitt  vor  5  Jahren  einen  Fall  vom  2.  Stock 
in  den  Keller.  Nach  2  Jahren  traten  Schmerzen  im  rechten  Fussgelenk 
auf,  die  Tibia  wurde  dicker.  Seit  4  Wochen  rapides  Wachsthum.  Patient 
machte  die  Röthein  durch.  Der  Vater  des  Patienten  starb  an  Typhus. 
1  Schwester  leidet  an  scrophulösen  Augen. 

606.  (2.)  Josef  Rein bold,  aus  Oberbetschdorf,  11  Jahre  alt.  Erbsen- 
grosse Exostose  am  hinteren  Rand  des  Acetabulum  coxae  dextr.  Patient 
erlitt  einen  Fall  vom  Baum,  nach  einem  Bad  einige  Wochen  später 
Schmerzen  im  rechten  Hüftgelenk. 

607.  (3.)  Jakob  Bonnert,  Steinbrecher  aus  Schirmeck,  Alter  ? 
Exostose  an  der  linken  Tibia.  Entstand  vor  4  Wochen  nach  dem  Auf- 
heben einer  schweren  Last.  Die  Geschwulst  war  schmerzhaft.  Die 
Mutter  des  Patienten  starb  im  Wochenbett. 

608.  (4.)  Eduard  Pantzer,  Bauer  aus  Dorlisheim;  20  Jahre  alt. 
Exostose  an  der  i.  Zehe  rechts.  Entstand  nach  einem  Tritt  auf  die  Zehe 
und   folgender  Excision  des  Nagels.     1  Stiefbruder  leidet  an  Epilepsie. 

609.  (5.)  NicolauB  Nagel,  Seidenweber  aus  Tentlingen,  23  Jahre 
alt  Exostose  am  Unterkiefer.  Entstand  als  schmerzhafte  Stelle  am 
unteren  Kinnladebogen ,  woselbst  ein  Zahn  tiefer  stand  als  die  anderen. 
Nach  theilweiser  Eztraction  desselben  entstand  die  Schwellung. 

610.  (6.)  Josef  Schuh,  aus  Sassbach,  16  Jahre  alt.  Exostose  am 
linken  Trochanter.  Patient  klagte  vorher  über  Schmerzen  im  linken  Knie 
und  Hüfte  (Coxitis?).  Er  machte  ein  acutes  Exanthem  durch.  2  Geschwister 
starben  früh  an  Krämpfen. 

611.  (1.)  Elise  Werck,  ledig,  aus  Zellweiler,  22  Jahre  alt.  Sub- 
unguale  Exostose  der  linken  grossen  Zehe.  Der  eingewachsene 
Nagel  wurde  oft  fortgeschnitten.  15mal  wurde  Ferrum  can- 
dens  angewandt.    Der  Vater  der  Patientin  starb  an  Auszehrung. 

612.  (2.)  Magdalene  Schmidt,  Ehefrau  aus  Rheinbischofisheim, 
20  Jahre  alt.  Osteoma  ebumea  auf  dem  Proc.  mastoid.  frei  aufliegend 
Der  Vater  der  Patientin  starb  an  Phthise. 

613.  (3.)  Am61ie  Martz,  aus  Hindisheim,  14  Jahre  alt.  Multiple 
Exostosen  am  ö.  Brustwirbel,  Humerus,  Ellenbogen,  Femur,  Tibien.  Die 
Mutter  der  Patientin  hatte  ein  Gebärmutterleiden.  Der  Vater  hat  Exo- 
stosen an  der  Innenseite  der  Tibien.  3  Geschwister  hatten  mul- 
tiple Exostosen. 

Chondrome. 

614.  (1.)  Georg  Ricker t,  aus  Printzheim,  11  Jahre  alt.  Enchondrom 
der  Nasenscheidewand  rechts.    Patient  machte  die  Röthein  durch. 

615.  (2.)  Wilhelm  Brand,  aus  Bübingen,  13  Jahre  alt  Enchondrom 
der  Nasenscheidewand.  Patient  hatte  öfters  Nasenbluten.  Als  Kind 
machte  er  die  Masern  durch. 
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616.  (3.)  Jakob  Mast^  Schuster  ans  OppenaU;  65  Jahre  alt.  Enchon- 
drom  der  rechten  Regio  inguinalis.  Patient  machte  Schleimfieber  durch 
und  leidet  seit  langer  Zeit  an  Magenbeschwerden  und  Lungenemphysem. 
Der  Vater  des  Patienten  starb  an  Auszehrung,  1  Bruder  starb  an 
Magenkrebs. 

617.  (1.)  Karoline  Klein,  ledig,  aus  Goldscheuern,  22  Jahre  alt. 
Enchondrom  der  2.  Zehe  rechts.  Daselbst  vor  S  Jahren  Schmerzen  beim 
Auftreten.  2  Geschwister  starben  in  frtther  Jugend.  Patientin  machte 
die  Röthein  durch. 

618.  (2.)  Helene  Busch,  aus  Wibersweiler,  28  Jahre  alt.  Enchon- 
drom der  rechten  Parotis,  Trat  vor  14  Jahren  als  haselnussgrosse, 
schmerzlose  Geschwulst  auf. 

619.  (3.)  Marie  Schöttel,  aus  Strassburg,  9  Jahre  alt.  Enchon- 
drom der  grossen  Zehe  rechts.  Patientin  klagt  seit  2  Jahren  über  Schmer- 
zen unter  dem  Nagel. 

Lymphangiome. 

620.  (1.)  Josef  Gross,  Maurer  aus  Morsbach,  21  Jahre  alt  Lymph- 
angiom der  rechten  Wange,  Angeborene  Geschwulst  am  rechten  Auge, 
entlang  der  Nase  Aber  die  rechte  Wange  bis  hinter  das  rechte  Ohr. 

621.  (2.)  Ernst  Brockhaus,  ausColmar,  3V2  Jahre  alt.  Lymphan- 
gioma  cysticum  colli  sin.  Die  Geschwulst  trat  im  ersten  Halbjahr  auf. 
Punctionen  und  Jodeinspritzungen.  Der  Vater,  an  Rheumatismus  leidend, 
starb  an  plötzlich  aufgetretener  Lähmung,  die  Mutter  leidet  an  Eng- 
brüstigkeit, 4  Brüder  disponiren  zu  Halsaffectionen. 

622.  (3.)  Jean  Baptiste  Hans,  aus  Urbeis,  6  Jahre  alt.  Lymphan- 
giom am  rechten  Kieferwinkel.    Die  Geschwulst  trat  im  3.  Lebenqahre  auf. 

623.  (4.)  Franz  Meyer,  aus  Gambshurst,  4  Monate  alt.  Lymph- 
angioma  colli  dexir.  Bei  der  Geburt  wurde  unter  der  rechten  Zungen- 
hälfte zur  Seite  der  Lingula  eine  kleine  Geschwulst  bemerkt.  Seit  2  Mo- 
naten zeigt  dieselbe  rapides  Wachsthum. 

624.  (5.)  Simon  Huchelmann,  aus  Stolzheim,  7  Monate  alt  Lymph- 
angioma  cysticum  colli  dextr.    Angeborene  nussgrosse  Geschwulst. 

625.  (6.)  Marie  Nonnenmacher,  aus  Grossstadt,  8  Jahre  alt.  Lymph- 
angiom der  rechten  Wange.  Angeborene  Geschwulst.  Patientin  machte 
Röthein  und  eine  Augenentzündung  durch. 

626.  (7.)  Elise  Hugi,  aus  Rheinau,  12  Jahre  alt.  Lymphangiom 
der  linken  Orbita.  Im  Alter  von  4  Jahren  trat  das  linke  Auge  heraus. 
Seit  3  Wochen  hochgradiger  Exophthalmus. 

627.  (8.)  Rosalie  Syren,  aus  Jungholz,  6  Jahre  alt.  Makroglossie. 
Die  Schwellung  soll  seit  dem  2.  Jahre  bestehen. 

628.  (9.)  Emma  Nagel,  aus  Chäteau-Salius,  1  Jahr  alt.  Makro- 
glossie.   Angeborene  Geschwulst. 

629.  (10.)  Jean  Wehrli,  aus  Rossfeld,  6  Jahre  alt.  Lymphangioma 
colli  dextr.  cysticum.  Entstand  vor  6  Monaten.  Der  Vater  starb  an 
Phthise. 
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Angiome. 

630.  (1.)  Nicolaus  Friedhoffer,  ans  Otrott,  1  Jahr  alt.  Ängiom 
der  Oberlippe,    Angeboren. 

631.  (2.)  Tobias  Person,  Schutzmann  aus  Wenigweiler ,  33  Jahre 
alt.  Angiom  am  linken  Augenwinkel.  Angeboren.  Patient  bestand 
eine  Pneumonie  und  eine  Perityphlitis.  Der  Vater  starb  an  Magen- 
krebs,  die  Mutter  an  Puerperalfieber. 

632.  (3.)  Alex.  Westermann,  aus  Schlettstadt,  4  Monate  alt.  An- 
gioma cavemosum  malae  dexir,^  angeboren. 

633.  (4.)  Sebastian  Fischer,  Schneider  aus  Wanzenan,  17  Jahre  alt. 
Angiom  der  WangenschleimhauU  Patient  fiel  vor  3  Jahren  auf  ein  kan- 
tiges Eisenstück  und  zog  sieb  eine  Wunde  an  der  Oberlippe  zu.  Seit 
1  Jahr  umgiebt  die  Geschwulst  die  Oberlippe.    Patient  hatte  Friesel. 

634.  (5.)  Karl  Heitz,  aus  Kork,  Vi  J&hr  alt  Angiom  am  Winkel 
der  rechten  Scapula,  angeboren.  Das  ELind  war  immer  schwächlich. 
Brechdurchfall,  Bronchitis. 

635.  (6.)  Lorenz  Hub  er,  aus  Strassburg,  1  Jahr  alt  Angiom  des 
linken  oberen  Augenlides.  Angeborenes,  kleines  blaues  Bläschen, 
schnelles  Wachsthum,  Aetzungen. 

636.  (7.)  Peter  Klein,  ans  Weier,  2  Jahre  alt  Angioma  caver- 
nosum  am  linken  inneren  Augenwinkel.  Seit  der  Geburt  besteht  an 
der  Nasenwurzel  links  ein  rother  Fleck. 

637.  (8.)  Karl  Scheer,  aus  Plobsheim,  6  Monate  alt  Angiom  der 
linken  Schultergegend.  Angeborene  erbsengrosse  Geschwulst,  allmäh- 
liches Wachsthum. 

638.  (9.)  Karl  Kreiselmeyer,  aus  Bechtenbach,  2V4  Jahre  alt  An- 
gioma Simplex  über  dem  rechten  Auge.  Einige  Wochen  nach  der 
Geburt  wurde  eine  rothe  Stelle  bemerkt.  Dieselbe  wurde  vor  1  Jahr 
geätzt,  seitdem  rasches  Wachsthum. 

639.  (10.)  Alfons  Gresbach,  aus  Zunsweier,  1 V2  Jahre  alt  Angioma 
cavemosum  der  rechten  Wange.    Angeboren. 

640.  (11.)  Johann  Neu,  aus  Bappoltsweiler,  9  Jahre  alt  Angioma 
cavemosum  der  Oberlippe.    Angeboren. 

641.  (12.)  Harrer,  geb.  Kugler,  aus  Hundingen,  60  Jahre  alt  An- 
giom der  Oberlippe.  Entstand  vor  12  Jahren  als  linsengrosser  Knoten. 
Patientin  war  bis  zum  7.  Jahre  kränklich  und  litt  vor  5  Jahren  an  Gicht 
Der  Vater  starb  an  Pneumonie,  die  Mutter  an  einer  acuten  Krankheit. 

642.  (13.)  Mathilde  Lorenz,  Ehefrau  aus  Sassbachwaiden,  30  Jahre 
alt.  Angiom  der  Unterlippe.  Bestand  vor  1 5  Jahren  als  bräunlicher  Fleck. 
Der  Vater  starb  an  Auszehrung. 

643.  (14.)  Marie  Kistner,  aus  Bischheim,  15  Jahre  alt.  Cavemom 
der  rechten  Parotisgegend.  Entstand  vor  9  Jahren.  Von  12  Geschwistern 
sind  9  früh  gestorben. 

644.  (15.)  Euphrosyne  Braun,  aus  Bolsbach,  14  Jahre  alt  Caver^ 
nom  der  linken  Mamma.  Patientin  klagte  schon  seit  frühester  Kindheit 
über  Schmerzen.     Sie  machte  die  ROtheln  durch. 

645.  (16.)  Magdalene  Zink,  aus  Sassbachwaiden,  24  Jahre  alt  An- 
giom der  Unterlippe.    Die  Unterlippe  ist  von  Geburt  an  gross,  blau. 
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Seit  14  Tagen  ist  in  der  Mitte  eine  Blase  ^  die  jeden  Sommer  wieder- 
kehrte^  im  Winter  verschwand. 

646.  (17.)  Agathe  Muth;  aas  Thann,  2V2  Jahre  alt  Angioma  sim-- 
plex  ei  cavernosum  der  linken  Gesichtshälfle.    Angeborene  Röthang. 

647.  (18.)  Anna  Adam,  ans  Groldramstein,  4  Monate  alt  Angioma 
nasi,  angeboren. 

648.  (19.)  Lacie  Stempfer,  aas  Rattolsheim,  7  Monate  alt  An- 
gioma cavernosum  frontis,  angeboren. 

649.  (20.)  Marie  Elsässer,  aas  Schweighaasen,  9  Monate  alt  An- 
giom  der  Oberlippe,  angeboren. 

650.  (21.)  Elise  Hey,  aas  Speichern ,  6  Monate  alt  Angiom  am 
linken  inneren  Augenwinkel,  angeboren. 

651.  (22.)  Marie  Arnstedt^  aas  Forstenheim,  4  Monate  alt  An-- 
giom  der  linken  Glutäalgegend,  14  Tage  nach  der  Gebart  warde 
eine  kleine  Geschwürsfläche  bemerkt  mit  gefärbten  Ausläufern  in  die 
Umgebung. 

652.  (23.)  Therese  Hermann,  aus  Münster,  2  Monate  alt  Angioma 
cavernosum  frontis.    Angeborene  kleine  Geschwulst 

653.  (24.)  Florentine  Molitor,  aus  Ibsheim,  iVt  Jahre  alt  Angioma 
cavernosum  malae  sin,,  angeboren. 

654.  (25.)  Marie  Weber,  aus  Beinheim,  3  Monate  alt  Angioma 
cavernosum  auf  Kopf  und  Schultern,  angeboren. 

655.  (26.)  Magdalene  Rahm,  aus  Elsenheim,  14  Monate  alt  An-- 
gioma  cavernosum  der  linken  Schulter,  angeboren. 

656.  (27.)  Josephine  Hermann,  aus  Alt-Lixheim,  4  Monate  alt 
Angioma  cavernosum  in  der  Mitte  der  Brust.  Angeborener  thaler- 
grosser  Fleck,  allmähliches  Wachsthum. 

657.  (28.)  Katharine  Röber,  aus  Dinglingen,  5  Jahre  alt.  Angioma 
cavernosum  der  rechten  Wange.  Entstand  vor  2  Jahren.  Patientin  hat 
Rachitis. 

658.  (29).  Luise  Buch  holz,  aus  Biberach,  ^j\  Jahr  alt  Angiom 
der  Unterlippe,     Entstand  im  2.  Lebensmonat 

659.  (30.)  Marie  Hägy,  aus  Hundweier,  ledig,  20  Jahre  alt  An- 
gioma cavernosum  am  Hals  rechts.  Die  Geschwulst  trat  im  8.  Lebens- 
jahre auf.    Patientin  litt  an  Schleimfieber.    Der  Vater  starb  an  Phthise. 

660.  (31.)  Anna  Freyermuth,aus  Kalthausen,  10  Monate  alt  An- 
gioma cavernosum  der  Unterlippe,  angeboren. 

661.  (32.)  Lina  Kohl,  aus  Pirmasenz,  4  Monate  alt  Angiom  ofn 
linken  oberen  Augenlid,  angeboren. 

662.  (33.)  Katharine  Stob  euer,  Ehefrau  aus  Harderweiler,  66  Jahre 
alt  Angioma  colli  dextr.  Entstand  vor  10  Jahren  als  erbsengrosse 
Warze,  die  jeden  Tag  blutete. 

663.  (34.)  Marie  Cagni6,  aus  Luneville,  8  Monate  alt.  Angioma 
cavernosum  labii  et  capitis,  angeboren. 

664.  (35.)  Rosine  Meyer,  aus  Affenthal,  20  Wochen  alt.  Angioma 
cavernosum  labii  et  linguae,  angeboren. 
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Naevi. 

665.  (1.)  Michel  Krieg,  Polizeidiener,  ans  Bingendorf,  56  Jahre  alt. 
Naevus  exulceratus  dorsu  Patient  hat  viele  Pigment  flecken  auf  dem 
Rücken;  einen  rechts  besonders  stark.  Patient  Hess  denselben  mit  einem 
Seiden  faden  abbinden.  Vor  12  Jahren  hatte  Patient  ein  Geschwttr 
am  linken  Unterschenkel,  welches  nicht  heilte. 

666.  (1.)  Magdalene  Kern,  aus  Innenheim ,  11  Jahre  alt.  Naevus 
pigmentosus  pilosus  der  Augenbraue  rechts,  angeboren. 

667.  (2.)  Anna  Seifermann,  aus  Ottersweier,  13  V2  Jahre  alt.  Naevus 
pilosus  am  Unken  Mundwinkel.  Angeborener  dunkler  Fleck  mit  Haaren 
besetzt. 

668.  (3.)  Barbara  Schuh,  ans  Oolmar,  12  Jahre  alt.  Naevus  pilosus 
faciei,  angeboren. 

669.  (4.)  Susanne  Thinnes,  aus  der  Rheinprovinz,  6  Jahre  alt 
Naevus  pigmentosus  pilosus  faciei,  angeboren. 


XXII. 

Ans  der  chirurgischen  Klinik  zu  Göttingen. 

Ueber  einen  seltenen  Fall  von  Missbildang  der  Nase  nebst  einigen 
Bemerkungen  Ober  die  seitlichen  Nasenspalten. 

Von 

Br.  M.  liandow, 

AMiitent  der  Klinik. 

(Hierzu  Tafel  XY.) 

Im  März  1885  kam  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  folgen- 
der merkwürdiger  Fall  von  Missbildung  der  Nase  zur  Beobachtung: 

Bei  dem  5  Wochen  alten  Wilhelm  Geile  ist  nur  die  rechte  Nasen- 
hälfte vollkommen  entwickelt,  während  die  linke  fehlt  Die  erstere 
erscheint  an  ihrer  Wurzel  plattgedrückt;  ihre  mediale  Wand  ist  auf 
der  Aussenseite  mit  normaler  Haut  bekleidet  und  läuft  nach  der  Ober- 
lippe zu  in  zwei  Schenkel  aus,  welche  eine  seichte  Furche  zwischen 
sich  fassen.  An  Stelle  der  linken  Nasenhälfte  besteht  ein  etwa  1  ^'i  Gm. 
langer  und  ^4  Gm.  im  Durchmesser  haltender,  rings  mit  Haut  be- 
deckter rüsselfbrmiger  Körper.  Derselbe  sitzt  zwischen  innerem  Augen- 
winkel und  Nasenwurzel  auf,  und  hat  an  seinem  unteren  Ende  eine 
Oeffnung,  durch  welche  man  in  einen  mit  Schleimhaut  ausgekleideten 
Kanal  gelangt,  welcher  unten  einen  Durchmesser  von  fast  V2  Gm.  be- 
sitzt und,  sich  nach  oben  verjüngend,  den  Rüssel  in  seiner  ganzen 
Länge  durchzieht.  Daneben  befindet  sich  linkerseits  in  der  Nähe  des 
inneren  Augenwinkels  ein  Kolobom  des  unteren  Lides,  von  dem  aus 
in  der  hiesigen  Augenklinik  ein  Abscess  geöfiTnet  worden  ist,  welcher 
in  den  Sin.  maxill.  geführt  haben  soll  (s.  Taf.  XV,  Fig.  1). 

Dieser  Rüssel  wurde  am  5.  März  1885  an  seiner  Basis  trichter- 
förmig ausgeschnitten;  die  Wundränder  wurden  vernäht.  In  den  ersten 
Tagen  entleerte  sich  Schleim  aus  der  Wundspalte  und  die  Nähte 
schnitten  durch.  Am  14.  März  wurde  der  kleine  Kranke  mit  heilen- 
der Wunde  entlassen. 

Die  bei  der  Betrachtung  des  Rüssels  sich  sofort  aufdrängende 
Annahme,  dass  derselbe  die  fehlende  Nasenhälfte  darstelle,  wird  durch 
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die  mikroskopische  Untersnehung  bestätigt.  Sein  histologischer  Bau 
entspricht  im  Wesentlichen  demjenigen  der  Weichtheilnase:  die  £pi- 
theldecke  weist  einen  grossen  Reichthnm  an  Talgdrtlsen  auf;  neben 
dem  ringjförmig  verlanfenden ,  an  einigen  Stellen  in  der  Continaität 
nnterbrochenen  Knorpel  finden  sich  quergestreifte  Muskeln  und  die 
Schleimhaut  ist  ausgezeichnet  durch  zahlreiche  Drüsen  mit  hohem 
Cylinderepithel. 

Vor  mehreren  Wochen  habe  ich  den  Kranken  wieder  gesehen 
und  kann  den  obigen  Angaben  noch  einige  Daten  hinzufügen. 

Der  jetzt  4  Jahre  alte,  gesunde  und  kräftige  Knabe  ist,  abge- 
sehen von  dem  Kolobom  des  unteren  Augenlides  und  einer  Fistel, 
welche  an  der  Stelle  besteht,  wo  der  Bussel  abgetragen  wurde,  voll- 
kommen wohlgebildet  (s.  Taf.  XV,  Fig.  2).  Diese  Fistel  schliesst  sich 
öfters  fbr  einige  Zeit,  bis  die  Haut  in  ihrer  Umgebung  aufgetrieben 
und  der  Druck  innerhalb  der  noch  bestehenden  Höhle  dem  Kranken 
lästig  wird.  Er  kratzt  dann  den  die  Oeffnung  verlegenden  Pfropf 
ab  und  drückt  sich  den  Inhalt  aus.  Derselbe  ist  aus  Schleim,  Schleim- 
körperchen,  verschieden  gestalteten,  meist  cylindrischen  Zellen  und 
massenhaften  kleinen  Fetttröpfchen  zusammengesetzt  Die  in  die 
Fistel  eingeführte  Sonde  dringt  etwa  1  Cm.  weit  ein;  sie  stösst  dann 
allseitig  gegen  mit  einer  weichen  Decke  (Schleimhaut)  überzogenen 
Knochen.  Die  Nasenbeine  sind  beiderseits  vorhanden,  nur  bildet  das 
linke  mit  seinem  lateralen  und  dem  medialen  Rande  des  angrenzen- 
den Nasenfortsatzes  des  Oberkiefers  eine  kleine  rundliche  Oeffnung 
für  den  Durchtritt  der  Fistel.  An  den  die  Oeffnung  begrenzenden 
Rändern  ist  der  Knochen  verdickt  und  erscheint  lippenfbrmig  auf- 
geworfen. An  der  Stelle  des  Koloboms  fühlt  man  am  Knochen  einen 
länglichen,  von  unten  nach  oben  verlaufenden,  einige  Millimeter 
hohen  Höcker.  Der  harte  Gaumen  hat  eine  steile  Wölbung,  wie  man 
sie  häufig  bei  Gaumenspalten  oder  schiefen  Nasensepten  findet.  Der 
Oberkiefer  trägt  jederseits  zwei  wohlgebildete  Schneidezähne.  Ab- 
gesehen von  den  erwähnten  kleinen  Abweichungen  sind  Unregel- 
mässigkeiten in  der  Bildung  der  übrigen  Gesichts-  und  Schädel- 
knochen äusserlich  nicht  nachweisbar.  Meine  Versuche,  mir  über  die 
Verhältnisse  in  der  Gegend  der  liinteren  Nasenöffnung  Klarheit  zu 
verschaffen  und  mich  über  den  Verlauf,  resp.  das  Vorhandensein  des 
Thränennasenkanals  näher  zu  unterrichten,  scheiterten  an  derWider- 
spänstigkeit  des  Knaben,  welche  mit  den  landläufigen  Mitteln  nicht 
mehr  zu  überwinden  war,  nachdem  er  bei  der  Untersuchung  der 
Fistel  erst  einmal  mit  der  Sonde  Bekanntschaft  gemacht  hatte.  Die 
Mutter  gab  an,  dass  das  linke  Auge  sehr  viel  thräne. 

Deatsclie  Zeitachrift  f.  CMrurgle.  XXX.  Bd.  35 
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In  Bezug  aof  die  Anamnese  ist  noch  nachzutragen  ^  dass  in  der 
Familie  nie  eine  Missbildung  beobachtet  worden  ist.  Es  war  eine 
einfache  Geburt,  welche  bei  Schädellage  normal  verlief.  Als  Erklä- 
rung ftlr  das  Zustandekommen  der  Rflsselbildung  giebt  die  Mutter  an, 
dass  sie  sich  während  ihrer  Schwangerschaft  ^^versehen"  habe;  bei  Ge- 
legenheit einer  Leichenfeier  sei  ihr  ein  gegentlbersitzender  Mann  mit 
Hasenscharte  ganz  besonders  ekelerregend  gewesen.  Welcher  Werth 
dieser  Beobachtung  beizumessen  ist,  erhellt  aus  dem  Umstände,  dass 
diese  psychische  Alteration  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  statt- 
fand. E^  später  von  der  Mutter  in  derselben  Ehe  geborenes  Kind 
ist  vollkommen  wohlgebildet. 

In  der  mir  zugänglichen  Literatur  habe  ich  keinen  dem  mitge- 
theilten  gleichen  Fall  auffinden  können ;  wohl  aber  bin  ich  einer  ähn- 
lichen Missbildung  begegnet,  welcher  Eundrat  in  einem  im  Januar 
1887  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  über  Nasen-  und  Ge- 
sichtsspalten gehaltenen  Vortrage  Erwähnung  thut.  Es  war  dies  ein 
Fall  von  Hemieephalus,  bei  dem  auch  die  rechte  Nasenhälfte  voll- 
ständig ausgebildet  war,  an  Stelle  der  fehlenden  linken  dagegen  ein 
nach  aussen  vom  linken  Auge  gelegener  Rttssel  bestanden  haben  soll. 
Mir  ist  dieser  Vortri^  nur  durch  das  Referat^)  bekannt;  ich  wage  da- 
her nicht  zu  entscheiden,  wie  weit  der  Eundrat'sche  Fall  mit  dem 
unserigen  in  Zusammenhang  zu  bringen  ist. 

Da  diese  Bildungsanomalien  erst  an  Interesse  gewinnen  durch 
die  Eenntniss  der  Entwicklungsbedingungen,  unter  denen  sie  zu  Stande 
kamen,  so  beabsichtige  ich  mit  der  Veröffentlichung  dieser  Rtlssel- 
bildung  nicht  sowohl  die  Zahl  der  bekannten  Fälle  von  Missbildnngen 
der  Nase  um  einen  neuen  zu  vermehren,  als  vielmehr  durch  die  Er- 
örterung ihres  muthmaasslichen  Entstehungsmodus  sie  unserem  Ver- 
ständniss  näher  zu  bringen.  Bei  diesem  Versuche  kommen  uns  die 
bei  den  Spaltbildungen  des  Gesichts  auf  Grund  des  anatomischen 
Befundes  im  Verein  mit  unseren  entwicklungsgeschichtlichen  Eennt- 
nissen  gesammelten  Erfahrungen  zu  Statten,  und  da  die  letzteren  die 
Annahme  ausserordentlich  wahrscheinlich  machen,  dass  der  vorlie- 
gende Fall  bezflgUeh  seiner  Genese  in  das  Eapitel  der  Spaltbildungen, 
insbesondere  der  seitlichen  Spalten  der  Nase  gehört,  so  sei  es  mir 
erlaubt,  dieselben  etwas  näher  ins  Auge  zu  fassen. 

Bekanntlich  sind  die  Nasenspalten  gegenüber  den  tlbrigen  Ge- 
sichtsspalten  auss^ordentlich  selten.    WitzeP)  hat  bei  Gelegenheit 


1)  Münchener  med.  Wochenschrift  1887  und  Wiener  med.  Presse  1887. 

2)  Archiv  für  klin.  Chururgie.  Bd.  XXVII. 
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der  Beschreibang  einer  sogenannten  Doggennase  die  wenigen  Fälle, 
welche  er  in  der  Literatur  finden  konnte,  zosammengestellt.  Ein  noch- 
maliges Eingehen  auf  die  einzelnen  in  der,  wie  mich  dttnkt,  zur  Zeit 
ziemlich  rollständigen  Tabelle  aufgeführten  Fälle  wttrde  für  die  Be- 
urtheilung  derselben  keine  neuen  Gesichtspunkte  ergeben.  Nur  möchte 
ich  hier  des  allgemeinen  Interesses  wegen  bezüglich  zweier  daselbst 
verzeichneter  Hissbildungen,  der  von  Hoppe  0  beschriebenen  me- 
dialen Nasenspalte  und  des  von  Ammon*^)  in  dem  unten  angeführten 
Werke  auf  Taf.  IV,  Fig.  2  wiedergegebenen  Acephalus  mit  Nasen- 
und  Lippenspalte  einige  Bemerkungen  einflechten. 

Was  den  Hoppe'schen  Fall  anlangt,  so  wollte  ich  diese  Ge- 
legenheit nicht  vorübergehen  lassen,  ohne  einige  Veränderungen  er- 
wähnt zu  haben,  welche  im  Verlaufe  der  späteren  Entwicklung  des 
zur  Zeit  der  Veröffentlichung  schon  15  Jahre  zählenden  Knaben  auf- 
getreten sind.  Herr  Prof.  Hoppe  in  Basel  nämlich  hatte  die  Güte, 
auf  eine  Anfrage  meinerseits  den  vor  30  Jahren  beschriebenen  Job. 
Brunner  nochmals  zu  untersuchen.  Aus  den  mir  in  der  liebens- 
würdigsten Weise  zur  Verfügung  gestellten  Notizen  hebe  ich  die  Mit- 
theilung als  besonders  bemerkenswerth  hervor,  dass  die  bei  der  ersten 
Untersuchung  noch  fehlenden  Nasenbeine  sich  nachträglich  entwickelt 
haben.  „Sie  liegen  als  zwei  biegsame,  nach  der  Mittellinie  hin  con- 
cave,  stellenweise  rundliche,  feste,  knöcherne  Platten  jederseits  neben 
der  Spalte  des  Nasenrückens.  Sie  sind  mit  den  Oberkieferfortsätzen 
nicht  knöchern  verwachsen  und  in  der  Mitte,  innerhalb  der  Nasen- 
längsspalte nicht  zusammenhängend.  Das  Vomer  ist  nicht  mehr,  wie 
es  früher  der  Fall  war,  zu  fühlen,  und  von  der  Pars  perpendicularis 
des  Siebbetns  fühlt  man  nahe  an  der  Glabella  eine  kurze  Strecke 
weit  in  der  Tiefe  beim  starken  Hereindrücken  mit  dem  Finger  eine 
scharfe  Kante,  und  am  untersten  Ende  der  Spalte  stösst  man  auf  den 
knorpeligen  Theil  der  nicht  gespaltenen  Nasenscheidewand." 

Auf  den  Ammon'schen  Fall  komme  ich  deshalb  noch  einmal 
zurück,  weil  derselbe  von  einem  älteren  Autor  als  eigene  Beobach- 
tung mitgetheilt,  von  Ammon  sehr  lückenhaft  wiedergegeben  ist. 
Es  lag  nicht,  wie  dieser  meint,  eine  mittlere  Lippenspalte  vor;  auch 
ist  die  Deutung  eines  zwischen  den  beiden  Nasenhälften  pendelnden 
Wulstes  als  rudimentäres  Vomer  nicht  zutreffend,  was  auch  Witzel 
(1.  c),  dem  jedenfedls  mir  der  Ammon'sche  Text  vorlag,  schon  in  Zweifel 
zieht.   Der  betreffende  Fall,  den  wir  auch  bei  So  mm  er  ing  3)  wieder- 

1)  Medic.  Zeitung  des  Vereins  für  HeUkunde  in  Preassen.  1859.  S.  164. 

2)  Die  angeborenen  ehirargischen  Krankheitett  des  Menschen.  Berlin  1839. 

3)  Abbildungen  and  Beschreibungen  einiger  Missgeborten.  S.  10.  Tsf.  2. 

35* 


548  XXn.  Landow 

finden,  ifitvanDoeverenO  entlehnt,  der  uns  eine  sehr  ausführliche 
Schilderang  dieser  Missgebnrt  giebt,  aus  der  hervorgeht,  dass  es  sich 
um  eine  doppelte  Lippenspalte  handelte  und  der  vorher  erwähnte 
Wulst  zum  Wenigsten  aus  Vomer  und  Zwischenkiefer  bestand.  2) 


1)  Specimen  observationum  academicarum  ad  monstrorum  historiam  anatomen, 
pathologiam  et  artem  obstetriciam,  praecipue  spectantium.  Gap.  ü.  p.  49. 

2)  Die  BeschreibaDg,  welche  vanDoeyeren  in  dem  angefahrten,  achtbar 
nicht  leicht  zu  beschaffenden  Werke  von  der  interessanten  Missbildung  giebt,  lautet 
in  der  üebersetzung  folgendermaassen :  Die  Theile  des  ganzen  Körpers  sind,  mit 
Ausnahme  des  Kopfes,  Yon  normaler  Grösse  und  Form,  wie  man  sie  bei  ausge- 
tragenen Früchten  zu  finden  pflegt  Der  Bau  des  Kopfes,  fast  ganz  flbematOr- 
lieh,  war  folgender:  Der  Unterkiefer,  die  Wangen,  die  Ohren  und  Alles,  was  da- 
zwischen Hegt,  bietet  nichts  Absonderliches  dar.  Der  Mund  ist  weit  geöffiiet  und 
bildet  mit  der  Nasenhöhle  einen  Raum;  denn  der  harte  wie  der  weiche  Gaumen 
zeigen  vom  Zahnfleisch  bis  zum  Schlund  einen  grossen  Spalt,  in  dessen  Mitte  von 
der  Höhe  der  Nase  das  „Septum**  herabhängt,  welches  auf  beiden  Seiten  mit  un- 
unterbrochener Schleimhaut  bedeckt  ist.  In  diesen  Hohhraum  öffnet  sich  ein  Loch 
yon  der  äusseren  Nase,  welches  später  berücksichtigt  werden  soll. 

Die  Oeffnung  des  Mundes  wird  begrenzt  yon  der  normal  gebildeten,  stark  ge- 
rötheten  Unterlippe  und  der  missbildeten  Oberlippe,  welche  beiderseits  je  einen 
Spalt  zeigt,  der  bis  in  die  Nase  hineinreicht  Den  Defect  in  der  Oberlippe  zwischen 
den  beiden  Spalten  füllt  fast  ganz  ein  runder  Körper  aus,  der  aus  dem  Nasen- 
spalt herabhängt  und  den  Rest  der  eigentlichen  Lippensubstanz  darstellt.  Da  sich 
zu  beiden  Seiten  desselben  zwei  tiefe  bis  in  die  Nase  reichende  Spalten  befinden 
und  das  Zahnfieisch  des  Oberkiefers  hinter  denselben  ebenfalls  gespalten  ist,  so 
handelt  es  sich  hier  um  eine  doppelte  Hasenscharte.  Die  Augen  stehen  weit  yon 
einander  entfernt  und  treten  stark  heryor;  das  rechte  ist  geschlossen,  das  linke 
geöffnet  und  stark  geröthet;  das  Offenstehen  des  linken  Auges  scheint  durch  eine 
nach  der  Geburt  aufgetretene  Ursache  bedingt  zu  sein.  Vor  allen  übrigen  Theilen 
des  Gesichts  zeichnet  sich  die  Nase  des  Knaben  durch  ihre  Missbildung  aus.  Sie 
ist  yollkommen  in  eine  rechte  und  eine  linke  Hälfte  getheilt;  beiden  Hälften  ge- 
hört je  ein  Naßenfiügel,  ein  offener  Nasengang  und  eine  halbe  Nasenwurzel  an; 
sie  weichen  nach  oben  weiter  auseinander,  so  dass  an  Stelle  der  Glabella  ein 
Spalt  entsteht,  welcher  mit  einer  zarten  rothen  Membran  überkleidet  ist,  deren 
Fortsetzung  den  grossen  Defect  des  Schädeldaches  überzieht.  Auf  der  Höhe  der 
rechten  Nasenhälfte  erblickt  man  einen  kleinen  Höcker,  welcher  das  Aussehen 
einer  Warze  hat  und  behaart  ist.  Die  Lücke,  welche  durch  das  Auseinander- 
weichen der  beiden  Nasenhälften  zu  Stande  kommt,  füllt  grösstentheils  das  Corpus 
pendulum  aus,  welches  die  Gestalt  eines  abgestumpften  Kegels  wiedergiebt.  Das- 
selbe ist  mit  seinem  oberen  und  grösseren  Abschnitte  nach  yom  äusserst  beweg- 
lichj,  zu  beiden  Seiten  mit  der  Nase  nicht  verwachsen  und  yon  derselben  durch 
je  einen  tiefen  Spalt  getrennt.  Dieser  obere  Theil  besteht  aus  einem  etwas  harten 
runden  Köpfchen,  das  scheinbar  aus  der  häutigen  Substanz  der  Nasenwurzel  ge- 
bildet und  sehr  beweglich  ist.  Das  Mittelstück  ist  mehr  zusammengeschrumpft 
und  gleicht  einem  das  Köpfchen  tragenden  Halse,  der,  von  oben  nach  unten  an- 
schwellend, von  weicherer  Masse  und  mit  einer  zarten  Haut  bekleidet,  gleichmässig 
roth  in  den  unteren  Abschnitt  übergeht.    Dieser  mit  dem  Mittelstück  zusammen- 
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Ausser  diesen  eben  erwähnten  führt  Witzel  (1.  c.)  noch  8  in 
der  literatar  gesammelte  Fälle  and  eine  von  ihm  selbst  untersuchte 
mediane  Nasenspalte  an.  Dieser  verhältnissmässig  geringen  Anzahl 
von  Nasenspalten  kann  ich  noch  einige  hierhergehörige  Fälle  hin- 
zufügen. Zunächst  findet  sich  in  der  älteren  Literatur  bei  Borelli^ 
folgende  Mittheilung:  ,,Hic  inter  monstra  jnngam  fabrnm  esse  ligna- 
rium  in  urbe  Buch  apud  Normannos,  qni  nasus  duos  habet  seu  nasum 
duplicem,  quare  vulgo  vocatnr  Mauritius  duorum  nasuum."  Es  han- 
delte sich  jedenfalls  um  eine  mediane  Nasenspalte;  ob  daneben  noch 
andere  Complicationen  bestanden  haben,  ist  aus  der  ziemlich  dürftigen 
Notiz  nicht  ersichtlich.  Was  die  nach  der  Witz  ersehen  Veröffent- 
lichung bekannt  gewordenen  Fälle  von  Nasenspalten  anlangt,  so  er- 
wähnt zunächst  Th.  Eölliker^)  in  einem  unter  dem  Titel  „Zur 
Zwischenkieferfrage"  anAlbrecht  gerichteten  Aufsatz  2  Langen- 
b eck 'sehe  Fälle  von  gespaltenen  Nasenlöchern.  Es  ist  mir  nicht 
möglich  gewesen,  eine  nähere  Beschreibung  derselben  au&ufinden, 
muss  demnach  die  Frage  nach  eventuellen  Complicationen  offen  lassen. 
Femer  hat  Kundrat  (1.  c.)  in  der  schon  eingangs  erwähnten  Sitzung 
der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  einige  Encephalocelen  mit  Spal- 
tung der  Nasenspitze,  resp.  beiderseitigen  Nasen  vorgestellt.  Sodann 
hat  Madelung 3)  eine  Spaltung  des  rechten  Nasenflügels  an  einem 
sonst  vollkommen  wohlgebildeten  Individuum  beschrieben,  und  schliess- 
lich demonstrirte  Angerer  auf  dem  letzten  Ghirurgencongress  in  Berlin 


h&ngend,  schwillt  zu  einem  runden  Körper  an,  welcher  wiederum  ans  dichterer 
und  festerer  Masse  besteht  nnd  zwischen  den  Nasenlöchern  bis  in  den  Mund  her- 
abhangt, nm  hier  den  Raum  anszuftOlen,  welcher  durch  die  doppelte  Spaltung  zu 
Stande  kommt.  Dies  ist  der  runde  Körper,  durch  dessen  Vermittelnng  das  ganze 
Corpus  pendulum  an  seinem  hinteren  Abschnitte  mit  HCÜfe  des  Frenulnm  labil 
superioris  dermaassen  an  den  Oberkiefer  befestigt  ist,  dass  der  grösste  Theil  wie 
ein  Strohhalm  nach  Yom  beweglich  ist,  wfthrend  das  untere  Ende  immer  in  der- 
selben Lage  feststeht  An  der  hinteren  Seite  endlich,  dicht  oberhalb  des  Frenulnm, 
befindet  sich  ein  Loch,  durch  welches  man  mit  einer  Sonde  leicht  in  den  Nasen- 
raum und  Yon  da  in  die  Mundhöhle  gelangen  kann. 

Im  Uebrigen  handelt  es  sich  um  einen  Acephalus.  Es  fehlt  das  Stirnbein, 
abgesehen  Yon  den  die  oberen  Orbitalr&nder  bildenden  Abschnitten.  G&nzlich 
fehlen  die  beiden  Scheitelbeine.  Der  ganze  Defect,  zwischen  den  Nasenwurzehi  be- 
ginnend, wird  überlagert  yon  der  oben  erwähnten  zarten  Membran,  durch  welche 
das  Gehirn,  resp.  die  Rudimente  desselben  blutfarben  als  eine  schwammige  Masse 
hindurchschimmert  Trotz  der  unregehn&ssigen  Gestaltung  der  Oberfläche  findet 
man  doch  die  Hemisphären  angedeutet. 

1)  Historiae  et  observationes  medicophysicae.  Cent  UL  Observat  XLm. 

2)  CentralblaU  fOr  Chirurgie.  1884.  S.  645. 

3)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1888.  Bd.  XXXVII.  8. 271. 
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ein  Präparat  von  seitlicher  Nasenspalte,  neben  welcher  ein  grosser 
Defect  am  Stirnbein  bestand ,  welcher  darch  eine  dünne  Membran 
verschlossen  war.^) 

Schliessen  wir  unter  den  znietzt  angeführten  Fällen  die  3  ersten 
(von  Borelli  und  von  v.  Langenbeek)  wegen  ungenauer  Eennt- 
niss  derselben  von  unserer  Betrachtung  aus,  so  fällt  es  auf,  dass  nur 
bei  der  unvollkommenen  seitlichen  Nasenspalte  von  Madelung  keine 
weiteren  Abweichungen  von  der  normalen  Bildung  nachweisbar,  wäh- 
rend in  den  Fällen  von  Eundrat  und  Anger  er  neben  den  Nasen- 
spalten Defecte  im  Bereiche  des  Stirnbeins  vorhanden  waren.  Die- 
selbe C!omplication  hat  Witzel  (1.  c.)  bei  sämmtlichen  von  ihm  citirten 
Fällen,  mit  Ausnahme  der  medialen  Nasenspalte  von  Liebrecht 2), 
festgestellt  Dieser  Befund,  sowie  das  Ergebniss  seiner  Untersuchun- 
gen über  das  Verhalten  der  die  vordere  Schädelbasis  zusammensetzen- 
den Knochen  haben  ihn  zu  der  später  auch  von  anderer  Seite  aus- 
gesprochenen Annahme  geführt,  dass  beiden  Bildungsanomalien,  den 
Nasenspalten  wie  den  Stimbeindefecten,  eine  gemeinsame  Uraache  zu 
Grunde  läge. 

Nimmt  man  an,  dass  der  Defect  im  Stirnbein,  also  die  letzte 
äusserlich  noch  wahrnehmbare  Andeutung  einer  Meningocele,  der 
Effect  einer  von  innen  nach  aussen  wirkenden  Gewalt  sei,  so  ist  es 
begreiflich,  dass  dieselbe  Kraft,  sobald  sie  in  der  Richtung  nach  der 
Mittellinie  hin  wirkt,  auch  mittelbar  dem  Bestreben  der  ja  bilateral 
angelegten  Nasenhälften,  medianwärts  mit  einander  zu  verschmelzen, 
entgegenarbeiten  und  so  eine  mediale  Spaltbildung  bedingen  kann. 
Hierbei  ist  es  gleichgültig,  ob  der  Himbrueh,  resp.  der  Defect  im 
Stirnbein  die  Folge  einer  innerhalb  der  Schädelkapsel  primär  be- 
stehenden Flüssigkeitsansammlung  ist,  oder  ob  derselbe  durch  Zug 
eines  an  der  betrefifenden  Stelle  verwachsenen  Stranges  zu  Stande 
kam.  Für  die  letztere  Annahme  sprachen  kleine  Anhängsel,  auf  welche 
Witzel  in  einigen  Fällen  aufmerksam  gemacht  hat. 

Dass  das  Auftreten  abnormer  Stränge  währaid  der  fatalen  Ent- 
wicklung bei  dem  Zustandekommen  der  Spaltbildungen  des  Gesichts 
eine  grosse  Bolle  spielt,  ist  hinlänglich  festgestellt,  und  zwar  wirken 
dieselben  nicht  nur  durch  Zug  und  dadurch  eventuell  hervorgerufenen 


1)  Da  ein  auBfOhrlicher  Bericht  über  den  bei  Gelegenheit  der  jOngsten  Natur- 
forscherverBammlong  in  Heidelberg  von  Bramann  über  die  Dermoide  der  Nase 
gehaltenen  Vortrag  mir  erst  nach  Fertigstellang  der  yorliegenden  Arbeit  bekannt 
geworden  ist,  so  möge  man  entschuldigen,  dass  der  Bramann'sche  FaU  von  seit- 
licher Nasenspalte  hier  unberücksichtigt  geblieben  ist. 

2)  Journ.  de  m^  de  Broxelles  1887.  Yirchow-Hirsch's  Jahresber.  1877.  II. 
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Prolaps  des  Schädelinfaalts,  sondern  auch  durch  Drnck  von  aussen 
oder  blosse  Zwischenlagerang  in  die  zar  Zeit  bestehenden  Spalten 
hemmend  auf  die  Entwicklang  des  gesichtsbildenden  Theile.  Mo- 
rian  0  fand  anter  34  von  ihm  zasammengestellten  Fällen  mit  schräger 
Oesichtsspalte  11,  welche  nur  Hirn-,  resp.  Schädelanomalien  aufwie- 
sen ;  zu  den  letzteren  gesellten  sich  in  1 1  Fällen  noch  Spuren  amni- 
otischer Verklebungen,  welche  in  4  Fällen  allein  als  ätiologisches 
Moment  auffielen.  Also  fast  in  der  Hälfte  sämmtlicher  Fälle  konnte 
der  störende  Einfluss  der  Eihäute  mit  Sicherheit  nachgewiesen  wer- 
den. Aber  ich  theile  auch  vollkommen  die  auf  den  Beobachtungen 
Dareste's^)  ttber  die  Entstehung  der  Gyklopie  fussende  Vemmthung 
Morian's,  dass  mancher  von  den  11  Fällen,  welche  anscheinend 
durch  Anomalien  des  Hirns  und  seiner  HdUen  bedingt  waren,  in 
letzter  Linie  auf  die  Einwirkung  amniotischer  Membranen  zurttckzu- 
fUhren  sein  möchte.  Ebenso  werden  wir  auch  bezüglich  der  flbrig 
bleibenden  8  Fälle'),  in  denen  keine  sichere  anatomische  Unterlage 
für  ihre  Erklärung  zu  gewinnen  war,  die  Möglichkeit  nicht  aus^diUes- 
sen  dtirfen,  dass  die  eine  oder  die  andere  der  erwähnten  beiden  Ur- 
sachen für  die  fehlerhafte  Bildung  verantwortlich  sei.  Wir  brauchen 
uns  dann  nur  vorzustellen,  dass  das  Hindemiss  entweder  geringgra- 
diger gewesen  oder  seine  Wirkung  verhältnissmässig  frühzeitig  auf- 
gehoben worden  ist,  so  dass  sich  die  Spuren  desselben  im  Verlaufe 
der  weiteren  Entwicklung  leichter  verwischen  konnten. 

Aehnlich  dürfte  es  sich  auch  mit  dem  Liebrecht'scben  Falle 
von  medialer  Nasenspalte  verhalten,  in  dem  keine  sonstigen  Anoma- 
lien vorhanden  waren,  und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die  Zwischen- 
lagerung einer  amniotischen  Membran  in  die  zwischen  den  beiden 
Nasenanlagen  in  früher  Zeit  bestehende  Furche  die  Persistenz  der- 
selben zur  Folge  hatte. 

Nach  Analogie  der  medialen  Nasen-  und  übrigen  Gesichtsspalten 
hat  man  sich  die  Entstehung  der  seitlichen  Nasenspalten  vorgestellt 
nnd  dieselben  unter  Reichen  ätiologischen  Voraussetzungen  einfach 
als  die  Folge  „der  ausbleibenden  Vereinigung  zwischen  dem  inneren 


1)  üeber  die  schrftge  GeBtchtsspalte.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXXV. 

2)  Becherches  sur  la  production  artifideUe  des  momtraosit^e.  Parii  1877. 

3)  ,Zwei  Yon  ihnen  sind  ungenau  beschrieben,  ein  3.  ist  ein  imbedller  Mensch, 
3  weitere  haben  verhftltnissmftssig  sehr  dicke  K6pfe  und  nor  2  intrauterin  fast 
völlig  geheUte  F&Ue  haben  sicherlich  einen  normalen  Sch&del.  Der  eine  von  diesen 
weist  awar  am  Kopfe  nichts  Abnormes  auf;  dagagen  finden  sich  an  seinen  Fingern 
und  Zehen  in  mehrfiftchen  Spontanampntationen  die  deutlichen  Spuren  amniotischer 
Strangulation/  Morian,  Lc. 
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Nasenfortsatze  einerBeits  und  dem  äusseren  Nasenfortsatze  anderer- 
seits^'  anfgefasst^)  Allein  in  Anbetracht  der  vei^derten  entwick* 
langsgeschichtiicfaen  Bedingungen  bei  den  lateralen  Nasenspalten  will 
es  mir  scheinen,  als  ob  der  Voigang  bei  dem  Zastandekommen  der- 
selben dem  eben  geschilderten  nicht  vollkommen  entspräche. 

Bevor  ich  hierauf  näher  eingehCi  muss  ich  noch  hinsichtlich  des 
Vorkommens  der  in  Bede  stehenden  Spaltbildungen  nachholen,  dass 
sich  unter  sämmtlichen  bekannten  Nasenspalten  nur  5  seitliche  be- 
finden, von  denen  nach  Abzug  der  2  mir  nicht  zugänglich  gewesenen 
V.  Langen beck'schen  Fälle  nur  folgende  3  zu  berflcksichtigen 
wären: 

1.  Fall  von  Leuckart^):  LinksseitigCi  13  Linien  breit  klaffende, 
bis  ans  Stirnbein  reichende  Nasenspalte;  das  letztere  ist  nicht  aus* 
gebildet.  Daneben  besteht  auf  derselben  Seite  ein  rudimentäres  Auge 
und  Ohr,  eine  breit  klafifende  Lippen-  und  Gaumenspalte;  rechterseits 
eine  unvollkommene  Spalte  zwischen  Ober-  und  Zwischenkiefer,  eine 
unvollkommene  Spalte  des  harten  Oaun^ens,  schliesslich  eine  mediale 
Spalte  der  Nase  und  des  weichen  Gaumens. 

2.  Fall  von  Anger  er  (1.  c):  Linksseitige  totale  Nasenspalte  mit 
Defect  des  linken  Stirnbeins. 

3.  Fall  von  Madelung  (I.e.):  Unvollkommene  seitliche  Nasen- 
spalte ohne  sonstige  Bildungsanomalie. 

Während  bei  1  und  2  die  oben  erwähnten  Stirnbeindefecte  nicht 
fehlen,  macht  es  in  allen  drei  Fällen  den  Eindruck,  als  ob  es  sich 
nicht  blos  um  eine  einfache  Spalte,  sondern  um  einen  mehr  oder 
weniger  ausgedehnten  Defect  im  Bereiche  des  Flflgels,  resp.  der 
Seitenwand  der  Nase  handelte.  Es  wäre  dies  eine  Thatsache,  die 
vollkommen  übereinstimmte  mit  den  Daten  der  Entwicklung  des 
Nasengebietes,  welche  ich  im  Interesse  unserer  weiteren  Betrachtun- 
gen hier  kurz  wiedergeben  will. 

Die  ersten  Anlagen  der  Nase  lassen  sich  schon  bei  sehr  jungen 
Embroynen  als  Verdickungen  des  äusseren  Keimblattes  zu  beiden 
Seiten  des  Stirnwulstes  erkennen.  His^)  hat  dieselben  mit  dem 
Namen  „Nasenfeld'^  belegt.  Durch  muldenförmiges  Einsinken  ihrer 
mittleren  Abschnitte  bilden  sich  die  Nasenfelder  zu  den  Nasengruben 
um,  welche  durch  voluminöseres  Wachsthum  ihrer  wallartigen  Um- 
grenzung allmählich  tiefer  werden.    Die  letztere  zeigt  in  ihrem  un- 

1)  Th.  EöUiker,  Gentralblatt  für  Chirurgie.  1884.  S.  643. 

2)  Unteraachongen  über  das  Zwischenkieferbein  des  Menschen.  Stuttgart  1840. 
Taf.  IX,  Fig.  31. 

3)  Anatomie  menschlicher  Embryonen.  III.  Leipzig  1885. 
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teren  Abschnitte  eine  Unterbrechung,  welche  sich  zunächst  als  seichte 
Furche  kenntlich  macht  Das  ist  die  Nasenfnrche.  Man  kann  hier- 
nach an  dem  die  Nasengrube  umgebenden  Walle  einen  lateralen  und 
einen  medialen  Schenkel  unterscheiden;  jener  stellt  den  seitlichen 
oder  äusseren,  dieser  im  Verein  mit  dem  gleichnamigen  der  anderen 
Seite  den  mittleren  oder  inneren  Nasenfortsatz  dar.  Während  die  bei- 
den letzteren  durch  eine  Längsfurche  von  einander  getrennt  sind, 
gehen  sie  jederseits,  die  Nasengrube  nach  oben  und  seitlich  umgrei- 
fend, ohne  jede  äusserlich  kenntliche  Grenze  in  die  lateralen  Nasen- 
fortsätze aber.    Man  kann  dieses  Stadium  durch  folgendes  Schema 


CiO 


wiedergeben.  Es  wttrde  dann  der  punktirt  gezeichnete  Abschnitt 
etwa  dem  mittleren  Nasenfortsatz  entsprechen.  Die  weitere  Ent- 
wicklung ist  dadurch  gekennzeichnet,  dass  das  ganze  Nasengebiet 
durch  einen  in  seinen  Einzelheiten  schwer  wiederzugebenden  Faltungs- 
und Umlagerungsprocess  beiderseits  aus  dem  Bereiche  des  Vorder- 
bims  und  zu  dem  Gesichtstheil  des  Kopfes  in  Beziehung  tritt.  Die 
Nasenfurche  wie  die  Grübchen  immer  tiefer  werdend,  erreicht  mit 
ihrem  unteren  Ende  sehr  bald  den  oberen  Mundrand,  wo  sie  die 
seitlich  vom  Auge  herkommende  Thränenfnrche  aufiiimmt.  Indem 
der  von  der  Seite  sich  medianwärts  vorschiebende  Oberkieferfort- 
satz mit  den  Rändern  der  Nasenfurche  (dem  seitlichen  und  mitt- 
leren Nasenfortsatz)  verwächst,  wird  diese  überbrttokt  und  zu  einem 
Kanäle,  dem  inneren  Nasengange,  umgewandelt.  Hierdurch  erhalten 
die  inzwischen  weiter  abwärts  und  nach  hinten  gerückten,  gleichsam  um 
eine  frontale  Axe  gedrehten  Nasengruben  zwei  Oeffnungen,  eine  obere 
äussere,  die  zur  äusseren  Nasenöffnung  wird,  und  eine  untere  innere, 
welche  in  die  primitive  Mundhöhle  führt,  und  es  ist  jetzt  eine  Com- 
munication  zwischen  ihnen  und  demjenigen  Abschnitte  der  primitiven 
Mundhöhle  zu  Stande  gekommen,  welcher  nach  Vereinigung  der  Gau- 
menplatten mit  dem  mittleren  Nasenfortsatz  den  respiratorischen  Ab- 
schnitt der  Nasenhöhle  darstellt.  Während  die  inneren  Nasengänge 
von  der  Oberfläche  nach  innen  verschwinden  und  in  den  späteren 
unteren  Nasengang  und  den  Canalis  incisivus  (Stenson'sche  Gänge) 
aufgehen,  heben  sich  die  Nasengruben  durch  immer  stärkeres  Her- 
vorwachsen ihrer  wulstigen  Bänder  rttsselförmig  aus  der  Höhe  ihrer 
Umgebung  ab  und  rücken  zugleich  nach  der  Mitte  hin  zusammen, 
bis  schliesslich  die  zwischen  den  beiden  Schenkeln  des  mittleren 
Nasenfortsatzes  von  oben  nach  unten  verlaufende,  anfangs  sehr  breite 
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Farcfae  vollkommen  zum  Schwinden  kommt.  Es  folgt  hieraoB,  dass 
der  mittlere  Nasenfortsatz  —  soweit  er  nicht  zur  Lippen-  und  Zwi- 
schenkieferbildnng  verwendet  wird  —  zum  Septom  narium  wird,  das 
letztere  also  gleich  dem  Zwischenkiefer  doppelt  angelegt  ist,  nnd  dass 
das  Bildangsmaterial  für  die  seitliche  Nasenwand  und  den  Nasenflügel 
vom  äusseren  Nasenfortsatz  geliefert  wird. 

Indem  die  äussere  Nase  auf  diese  Weise  allmählich  ihre  für  das 
spätere  Stadium  charakteristische  Form  gewinnt,  wird  ihre  Höhle 
durch  vielfache  Faltung  und  Ausstülpung  ihrer  Schleimhaut  in  die 
benachbarten  Theile  des  Ropfskelets  nicht  unerheblich  vergrössert 

Nach  dieser  im  Wesentlichen  His  entnommenen  Schilderung  von 
der  Entwicklung  der  Nase  besteht  nur  an  einer  Stelle,  nämlich  im 
Gebiet  der  unteren  Umrandung  der  Nasengrube  eine  Rinne  und  so- 
mit eine  Trennung  zwischen  mittlerem  und  seitlichem  Nasenfortsatz. 
Da  aber  diese  Rinne,  welche  wir  als  Nasenfurche  kennen  gelernt 
haben,  mit  der  Bildung  der  äusseren  Nase  nichts  zu  thnn  hat,  viel- 
mehr in  einem  späteren  Entwicklungsstadium  in  veränderter  Gestalt, 
zum  Theil  als  unterer  Nasengang,  zum  Theil  als  Stenson'sche  Gänge 
im  Canal.  incisivus  auftritt,  so  kann  ich  Trendelenburg ^  nicht 
beipflichten,  wenn  er,  falls  ich  ihn  recht  verstehe,. das  Offenbleiben 
derselben  für  das  Zustandekommen  der  seitlichen  Nasenspalte  ver- 
antwortlich machen  will.  Käme  der  letzteren  überhaupt  die  morpho- 
logische Bedeutung  der  Persistenz  einer  embryonalen  Spalte  zu,  so 
hätten  wir  diese  in  der  oberen  oder  seitlichen  Peripherie  der  Nasen- 
grubenwandung  zu  suchen.  Hier  aber  lassen  weder  die  Zeichnungen 
in  den  bekannten  entwicklungsgeschichtlichen  Werken,  noch  die  in 
der  hiesigen  anatomischen  Sammlung  vorhandene,  leider  nur  geringe 
Anzahl  der  mir  durch  die  Güte  des  Herrn  Prof.  Merkel  für  die 
Untersuchung  ad  hoc  zur  Verfügung  gestellten  Exemplare  von  6  bis 
10  wöchentlichen  Embryonen  auch  nur  eine  Andeutung  einer  derar- 
tigen Spaltung  erkennen.  Wollte  man  trotzdem  die  Möglichkeit  zu- 
geben, dass  in  einem  früheren  oder  späteren  Stadium  der  Entwick- 
lung der  Nase  die  Wandung  der  Riechgrube  in  der  bezeichneten 
Gegend  eine  seichte  Einbuchtung  zeigt,  wie  sie  leicht  durch  ungleiches 
Wachsthum  der  einzelnen  Abschnitte  derselben  zu  Stande  kommen 
könnte,  so  wird  man  doch  so  viel  mit  Sicherheit  behaupten  dürfen, 
dass  eine  das  Nasenfeld  durchsetzende  Spalte,  wie  sie  die  Fälle  von 
Leuckart  und  Anger  er  zur  Voraussetzung  haben  müssten,  zu  kei- 
ner Zeit  der  fbtalen  Entwicklung  besteht. 


1)  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  33.  8.  23. 
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Fflr  eine  befriedigende  Erklärung  der  seitlichen  Nasenspalten  ist 
es  aber  auch  gar  nicht  nothwendig,  eine  solche  Trennung  zwischen 
den  beiden  Nasenfortsätzen  anzunehmen;  denn  der  eigenthflmliche 
Faltungsprocess,  welchen  das  Nasengebiet  erleidet,  das  Vor-  und  Ab- 
wärtsrflcken  der  Nasenfelder  bieten  so  ausserordentlich  günstige  Be- 
dingungen für  das  secundäre  Auftreten  von  Spaltungen,  oder  besser 
Defecten  im  Bereiche  der  Nasenanlage,  sobald  die  oben  besprochenen 
mechanischen  Ursachen  in  den  normalen  Entwicklungsgang  störend 
eingreifen. 

Indem  wir  die  in  letzter  Zeit  besonders  von  Biondi^  hervor- 
gehobene Möglichkeit  einer  erst  nach  der  Veremigung  der  embryo- 
nalen Fortsätze,  resp.  der  vollkommenen  Ausbildung  der  embryonalen 
Theile  eintretenden  Spaltbildung  unberücksichtigt  lassen,  wenden  wir 
uns  wieder  der  Meningocele  zu,  welche  wir  fllr  das  Entstehen  der 
besprochenen  Gesichtsspalten  zunächst  als  Ursache  beschuldigen  konn- 
ten. Wir  sahen,  dass  dieselbe,  wenigstens  sobald  es  sich  nur  um 
einen  blossen  Defect  im  Stirnbein  handelte,  bei  der  Bildung  der  me- 
dialen Nasenspalten  mehr  mittelbar  das  Hindemiss  für  die  Vereinigung 
der  beiden  Nasenhälften  abgab.  Aber  abgesehen  von  der  mittelbaren 
moss  sich  auch  die  unmittelbare  Wirkung  des  Druckes  in  einer  je  nach 
der  Intensität  desselben  mehr  oder  weniger  mangelhaften  Entwick- 
lung der  direct  bedrängten  Theile  zu  erkennen  geben.  Ist  nun  das 
Nasenfeld  einem  solchen  von  innen  nach  aussen  wirkenden  Drucke 
ausgesetzt,  so  wird  sich  die  Störung  hier,  falls  der  Druck  gleich- 
massig  auf  dem  ganzen  Gebiete  lastet,  der  Wahrscheinlichkeit  nach 
durch  mehr  gleichmässige  Beeinträchtigung  des  Wachsthums  in  einer 
rudimentären  Bildung,  bei  einer  ungleichmässigen  Vertheilung  des 
Druckes  jedoch  durch  stärkeren  Gewebsschwund  an  den  am  meisten 
bedrängten  Abschnitten  eher  in  einer  Defectbildung  des  fertigen  Or- 
gans aussprechen.  Um  die  letztere  wird  es  sich  demnach  fast  aus- 
nahmslos handeln,  sobald  der  Defect  im  Stirnbein  die  Folge  der  Wir- 
kung eines  im  Bereiche  des  Nasenfeldes  verwachsenen  und  an  einer 
umschriebenen  Stelle  zerrenden  Stranges  ist. 

Wir  werden  demgemäss  in  den  Fällen  von  sogenannten  seitlichen 
Nasenspalten  keine  eigentlichen  Spalten,  sondern  immer  mehr  oder 
weniger  deutlich  ausgesprochene  Defecte  erwarten,  eine  Voraussetzung, 
welche  mit  den  Befunden  in  den  angeführten  Fällen,  wie  wir  oben 
sahen,  sehr  wohl  in  Einklang  zu  bringen  ist. 

Zu  ganz  demselben  Resultate  gelangen  wir,  wenn  wir  uns  den 


1)  Lippenspalten  und  deren  Complicationen.  Yirchow's  Areh.  Bd.  3.  S.  172. 
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Btörenden  Einflass  der  bei  der  Bespreehang  der  medianen  Nasen- 
spalten an  zweiter  Stelle  berflcksichtigten  Ursache,  nämlich  die  durch 
Druck  von  aussen  charakterisirte  Wirkung  eines  hier  nicht  zwischen-| 
sondern  vorgelagerten  Stranges  vergegenwärtigen. 

Denken  wir  uns  einen  solchen ,  gleichviel  in  welcher  Richtung 
Aber  das  Nasenfeld  gespannt,  sei  es,  dass  er  mit  der  Unterlage  ver- 
klebt ist  oder  nicht,  der  letzteren  aber  jedenfalls  strafif  aufliegt,  so 
ist  es  verständlich,  dass  die  gedrückten  Partien  in  ihrer  Entwicklung 
gehemmt  sind;  ja,  da  die  Ränder  der  Nasengrube  aus  der  Höhe  ihrer 
Umgebung  hervorwachsen  und  das  ganze  Nasengebiet  nach  vom  und 
abwärts  rttckt,  muss  die  Störung  eine  tief  einschneidende  werden. 
Denn  unter  der  gedachten  Voraussetzung  wird  bei  diesem  Herabstei- 
gen als  die  Folge  des  Druckes  ein  partielles  Zurückbleiben  der  Um- 
randung an  der  Druckstelle  stattfinden  und  schliesslich  eine  secun- 
däre  Spalte  resultiren  müssen.  Auf  diese  Weise  dürfen  wir  uns  wohl 
die  seitliche  Nasenspalte  von  Madelung  entstanden  denken. 

Sind  mehr  die  seitlichen  Abschnitte  des  Nasenfeldes  der  Einwir- 
kung eines  solchen  mechanischen  Hindernisses  ausgesetzt,  so  kann 
es  in  einzelnen  Fällen  schwierig  werden,  zu  entscheiden,  ob  dieselben 
noch  den  sogenannten  seitlichen  Nasen-  oder  schon  den  schrägen 
Gesichtsspalten  zuzurechnen  seien.  Jedenfalls  sind  in  der  Literatur 
solche  Fälle  bekannt,  welche  als  seitliche  Nasenspalten  beschrieben 
wohl  mit  mehr  Recht  den  schrägen  Gesichtsspalten  angereiht  werden 
müssen.  Ich  erinnere  hier  zunächst  an  einen  Fall  vonBroca^).  Es 
bestand  auf  der  rechten  Seite  eine  Gaumen-  und  eine  bis  in  die  Nase 
reichende  Lippenspalte;  der  rechte  Nasenflügel  zeigte  einen  mit  der 
Basis  nach  unten  gerichteten  dreieckigen  Defect,  dessen  obere  Spitze 
als  schmaler  Spalt  1  Gm.  vom  inneren  Augenwinkel  entfernt  endete. 
Durch  diesen  Defect  wurde  die  Nase  von  der  Wange  getrennt,  so 
dass  an  dem  medialen  Wangenrande  keine  Spur  von  Nasenresten  zu 
entdecken  war.  Zwischen  dem  au&teigenden  Oberkieferfortsatz  und 
dem  rechten  Os  nasi  war  eine  Fissur  unter  der  Weichtheilbedeckung 
zu  ftibleui  Von  Stimbeindefect  wird  nichts  erwähnt.  Aehnlich  ver- 
hält es  sich  mit  dem  einige  Jahre  später  von  Alb.  Louis  Thomas^) 
veröffentlichten  Nasen -Wangendefect.  Der  letztere  hatte  die  Gestalt 
eines  Dreiecks  mit  nach  unten  gelegener  abgerundeter  Basis,  fing  der 
rechten  Fossa  nasalis  anterior  entsprechend  an  und  ging  bis  zum 
inneren  Augenwinkel,  fast  den  oberen  Rand  der  Orbita  erreichend. 


1)  Gazette  des  hftpitaox.  1862.  No.32. 

2)  Ibidem.  1873. 


üeber  einen  seltenen  Fall  von  Missbildang  der  Nase.  557 

Er  liess  die  entsprechende  Nasenhöhle  offen  zn  Tage  treten  nnd  war 
Überall  mit  Schleimhaut  umsäumt,  welche  lateral  in  die  Wangenhaut, 
nach  innen  und  oben  in  die  Nasenbedeckung  überging,  und  unten 
den  nach  innen  und  oben  umgestülpten  Nasenflügel  bekleidete.  Tho- 
mas hält  diese  Missbildung  für  eine  angeborene  Nasenspalte:  „Le 
nom  de  fissure  congönitale  du  nez,  sous  lequel  je  dösigne  ce  vice  de 
conformation,  est  donc  parfaitement  justifiö/'  Offenbar  aber  handelt 
es  sich  in  diesem  wie  in  dem  Broca'schen  Falle  um  eine  schräge 
Gesichtsspalte,  zu  deren  Verkennung  nur  der  Defect  im  seitlichen 
Abschnitte  des  lateralen  Nasenfortsatzes  Veranlassung  gegeben  hat. 
Dieselbe  Ursache,  welche  den  Defect  am  Nasenfortsatz  bewirkte,  ver- 
hinderte zugleich,  entweder  vollkommen  (wie  in  dem  Falle  von 
Broca)  oder  nur  theilweise  und  zwar  in  dem  oberen  Abschnitt  (wie 
in  dem  Falle  von  Thomas),  die  Vereinigung  des  letzteren  mit  dem 
Oberkieferfortsatz. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  die  Beschaffenheit  der  Störung,  welche 
das  Nasengebiet  erleidet,  abhängig  sein  wird  von  der  Art  und  der 
Dauer  des  mechanischen  Eingriffs.  Je  früher  das  Hindemiss  auftritt, 
je  länger  und  energischer  dasselbe  einwirkt,  je  umfangreicher  die 
dem  Drucke  ausgesetzte  Partie  ist,  desto  länger  und  breiter  wird  die 
Spalte,  desto  ausgedehnter  der  Defect  sein.  Sind  aber  nicht  nur  klei- 
nere Abschnitte  des  in  Frage  kommenden  Gebietes,  sondern  beispiels- 
weise ein  ganzes  Nasenfeld  einer  solchen  Druckwirkung  preisgegeben, 
so  wird  je  nach  der  Stärke  der  angreifenden  Gewalt  die  betroffene 
Nasenhälfte  entweder  in  ihrem  Wachsthum  vollkommen  erstickt,  oder 
nur  gehemmt  und  unter  Umständen  demselben  eine  veränderte  Rich- 
tung gegeben  werden  können. 

Hit  diesen  Erörterungen  über  die  Entstehungsweise  der  seitlichen 
Nasenspalten  glaube  ich  zugleich  die  Gesichtspunkte  berührt  zu  haben, 
welche  für  die  Beurtheilung  des  eingangs  mitgetheilten  Falles  von 
Büsselbildung  in  Betracht  zu  ziehen  sind. 

Wenn  wir  berücksichtigen,  dass  das  für  die  seitliche  Nasenwand 
nnd  den  Flügel  bestimmte  Material,  also  im  Wesentlichen  der  seit- 
liche Nasenfortsatz,  zur  Bildung  des  Rüssels  verwandt  worden  ist, 
dieser  aber  nur  an  seinem  oberen  Ende  fixirt,  im  Uebrigen  nirgends 
mit  den  benachbarten  Theilen  verwachsen  war,  so  drängt  sich  mit 
Nothwendigkeit  der  Schluss  auf,  dass  hier  eine  Vereinigung  zwischen 
seitlichem  Nasen-  und  linkem  Oberkieferfortsatz  ausgeblieben  ist,  und 
zwar  muss  bei  ihrem  gegenseitigen  Verfehlen  der  erstere  sich  vor 
den  letzteren  geschoben  haben.  Nach  dem  Aosscbeiden  des  seitlichen 
Nasenfortsatzes  hätten  wir,  abgesehen  von  dem  Lippengebiete,  einen 
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Defect  zwischen  Oberkiefer-  und  mittlerem  NaseDfortsatz  za  erwarten. 
In  der  That  findet  sich  in  dem  Kolobom  des  unteren  Augenlides  noch 
eine  Andeutung  dieses  Defects,  welcher  im  Wesentlichen  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  von  dem  Oberkieferfortsatz  ttberbrttckt  ist,  der 
so  dem  hemmenden  Einflüsse  des  seitlichen  Nasenfortsatzes  entzogen^ 
ungestört  sich  dem  mittleren  Nasenfortsatz  nähern  und  mit  demselben 
verschmelzen  konnte.  Hiernach  erscheint  es  auch  ausserordentlich 
wahrscheinlich,  dass  der  Thränennasenkanali  von  dessen  Vorhandea- 
sein  ich  mich  bei  der  Untersuchung  nicht  habe  überzeugen  können , 
überhaupt  nicht  oder  wenigstens  nicht  vollkommen  ausgebildet  ist. 
Wo  sollte  derselbe  auch  bei  dem  gänzlichen  Fehlen  der  linken  Nasen- 
hälfte münden? 

Haben  wir  nun  das  Verhalten  der  bei  dem  Zustandekommen* 
der  Entwicklungsstörung  betheiligten  embryonalen  Fortsätze  auf  diese 
Weise  klargelegt,  so  ist  eine  Aehnlichkeit  zwischen  dem  vorliegen- 
den Falle  und  den  im  Bereiche  des  Stirn-  und  Oberkieferforteatzes 
vorkommenden  Spalten  nicht  zu  verkennen ;  diese  Aehnlichkeit  aber 
deutet  auf  die  Richtung  hin,  in  welcher  sich  alle  weiteren  Betrach- 
tungen bezüglich  der  Aetiologie  unserer  Rüsselbildung  zu  bewegen 
haben. 

Die  Annahme,  dass  infolge  des  blossen  Ausbleibens  der  Vereini- 
gung zwischen  seitlichem  Nasen-  und  Oberkieferfortsatz  der  erstere 
gewissermaassen  der  Führung  des  letzteren  beraubt  und  so  sich  selbet 
überlassen  diesen  eigenthümlichen  Entwicklungsgang  hätte  nehmen 
können  —  was  theoretisch  nicht  undenkbar  wäre  — ,  verliert  an  Wahr- 
scheinlichkeit, wenn  man  erwägt,  dass  es  in  den  analogen  Fällen  von 
schräger  Gesichtsspalte  nie  zu  einer  so  selbständigen  von  der  Umgebung 
unabhängigen  Weiterentwicklung  der  einen  Nasenhälfte  zu  kommen 
pflegt.  Wir  werden  also  das  ursächliche  Moment  hier  nicht  sowohl 
in  dem  Ausbleiben  der  Beeinflussung  des  lateralen  Nasenfortsatzes 
von  Seiten  des  Oberkieferfortsatzes,  als  vielmehr  in  einer  Schädlich- 
keit zu  suchen  haben,  welche  in  unmittelbarer  Beziehung  zu  dem 
Wachsthum  des  ersteren  gestanden  haben  muss.  Indem  wir  ange- 
sichts der  Thatsache,  dass  es  sich  hier  nicht  um  einen  durch  Ver- 
erbung übertragenen  Familienfehler  handelt,  die  Möglichkeit  einer 
fehlerhaften  Anlage  des  befruchteten  Eies  ftir  ausgeschlossen  halten, 
dürfte  in  Hinblick  auf  unsere  Erfahrungen  über  die  Aetiologie  dev 
schrägen  Gesicbtsspalten  die  Vermuthung  wohl  gerechtfertigt  sein, 
dass  ähnlich  wie  bei  diesen  auch  hier  mechanische  Einflüsse  eine 
Rolle  gespielt  haben  mögen,  und  zwar  weist  das  Fehlen  jeder  son^ 
stigen  Schädelanomalie  auf  die  pathologische  Einwirkung  des  Am^ 
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nion  hin.  Ich  bin  demnach  geneigt,  auch  hier  an  das  störende  Ein- 
greifen eines  amniotischen  Stranges  zu  denken,  welcher  dann  nicht 
nar  das  theilweise  Ofifenbleiben  der  Thränenfarche  (Kolobom)  be- 
dingt, sondern  dmrch  eine  ähnliche  Wirkung,  wie  ich  sie  anter 
gleicher  Voraassetzang  bei  der  Besprechnng  der  seitlichen  Nasenspal- 
ten beschrieben  habe,  nämlich  darch  Vorlagerang  die  Entwicklang 
des  linken  Nasenfeldes  gehemmt  hat. 

Nehmen  wir  an,  dass  es  sich  in  der  That  am  eine  solche  sträng- 
förmige  Vorlagerang  gehandelt  hat,  so  werden  wir,  wenn  wir  be- 
denken, dass  der  den  Rüssel  darchsetzende  Kanal  im  Bereiche  des 
Siebbeins  endete,  den  Beginn  der  Störung  in  einer  Zeit  zu  Sachen 
haben,  in  welcher  sich  die  Nasenanlagen  noch  in  der  Höhe  des  Vor- 
derhims  und  ausser  Beziehung  zur  Mundrachenhöhle  befanden.  Das 
wäre  etwa  gegen  Ende  des  ersten  oder  zu  Anfang  des  zweiten  Mo- 
nats. Da  femer  der  linke  Zwischenkiefer  und  die  entsprechende 
Septumhälfte  vollkommen  ausgebildet  sind,  so  kann  der  linke  Schenkel 
des  mittleren  Nasenfortsatzes,  dem  diese  ihren  Ursprung  verdanken, 
nur  wenig  oder  gar  nicht  beeinträchtigt  worden  sein;  es  muss  dem- 
nach im  Wesentlichen  der  laterale  Nasenfortsatz,  und  zwar  nicht  nur 
einzelne  Abschnitte  desselben,  somit  das  ganze  Nasengrubengebiet 
als  Angrififspunkt  gedient  haben,  so  dass  es,  in  dieser  primären  Stel- 
lung festgehalten,  demjenigen  der  rechten  Seite  beim  Ortswechsel 
nicht  folgen  konnte  und  von  der  weiteren  Betheiligung  am  Aufbau 
der  Nase  ausgeschlossen  wurde.  Auf  diese  Weise  war  dasselbe  unter 
vollkommen  veränderte  Entwicklungsbedingungen  gesetzt,  und  seine 
Weiterentwicklung  musste  je  nach  dem  Grade  der  Beengung,  welcher 
es  von  Seiten  des  bestehenden  Hindernisses  ausgesetzt  war,  einen 
dem  normalen  mehr  oder  weniger  ähnlichen  Gang  nehmen.  Da  aber 
das  locale  Wachsthum  der  linken  Nasenhälfte  keine  schwereren 
Störungen  erlitten  zu  haben  scheint,  und  auch  der  Oberkieferfortsatz 
mit  dem  abwärts  gerückten  mittleren  Nasenfortsatz  offenbar  unge- 
hindert hat  in  Verbindung  treten  können,  so  ist  es  naheliegend, 
an  ein  vorübergehendes  Auftreten  der  angenommenen  mechanischen 
Schädlichkeit  zu  denken,  die  ähnlich  wie  in  einigen  der  uns  be- 
kannten Fälle  von  schräger  Gesichts-  und  medianer  Nasenspalte  im 
Verlaufe  der  weiteren  Entwicklung  verschwunden  ist,  ohne  anato- 
mische Anhaltspunkte,  für  ihre  Beschaffenheit  sprechende  Beste  zu 
hinterlassen.  Mit  dieser  Voraussetzung  genügen  wir  zugleich  einer 
Forderung,  welche  infolge  des  in  dieser  Hinsicht  negativen  Befundes 
in  unserem  Falle  bei  der  Beurtheilung  desselben  zu  berücksich- 
tigen ist. 
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Was  schliesslich  das  Auswachsen  der  in  ihrer  normalen  Ent- 
wicklung gehemmten  Nasengrnbe  zum  Rttssel  anlangt,  so  wird  sieh 
dasselbe  darch  ein  stärkeres,  vielleicht  nicht  ohne  Zuthun  des  be- 
stehenden Hindernisses  mehr  medianwärts  gerichtetes  Wachsthnm  des 
freien  Randes  des  seitlichen  Nasenfortsatzes  ziemlich  ungezwungen 
erklären  lassen. 


XXIIL 
Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Strassborg  i.  E. 

Ein  Fall  von  Einklemmungsshok  nebst  Darmparalyse  bei  Hernia 
iDguiD.  ext.  incarcerata.^) 

Von 

Dr.  Hermann  Trier. 

Krankengeschichte. 

Anamnese.  Norbart  Schnorr,  67  Jahre  alt,  Bauer  aus  Oams- 
hausen.  Seit  dem  14.  Juni  1889  hatte  Patient  keinen  Stuhlgang  mehr 
und  konnte  keine  Winde  mehr  lassen.  Am  16.  Juni  begann  der  bis  da- 
hin unempfindliche  rechtsseitige  Leistenbruch  zu  schmerzen.  Am  17.  Juni 
gegen  Abend  trat  Erbrechen  ein^  welches  fortdauerte.  Das  Erbrochene 
ist  dunkelbrauui  riecht  säuerlich  und  ist  ohne  Fftcalbeimengung. 

Patient  giebt  an^  dass  er  den  Bruch  schon  sehr  lange  besitze^  dass 
er  ihn  aber  bis  zum  letzten  Jahre  habe  reponiren  können.  Der  wegen 
der  eingetretenen  Schmerzen  consultirte  Arzt  habe  sehr  lange  und  äusserst 
intensive  Taxisversuche  gemacht,  jedoch  ohne  Erfolg.  Deshalb  stellt  sich 
Patient  am  18.  Juni  in  der  chirurgischen  Klinik  vor.  Er  klagt  Aber  hef- 
tige Schmerzen  in  der  Bruchgeschwulst  und  im  Leib. 

Status  praesens  am  18.  Juni.  Alter  magerer  Mann,  gelbe  Haut- 
farbe. Das  Oesicht  schmerzhaft  verzogen^  mit  dem  Ausdrucke  der  Angst. 
Athmung  frequent,  jedoch  keine  objective  Dyspnoe.  Puls  klein,  sehr  fre- 
quent.  Leib  etwas  druckempfindlich,  wenig  aufgetrieben ;  Percussion  er- 
giebt  nirgends  Dämpfung. 

Herz  und  Lunge  normal.  Die  rechte  Scrotalhälfte  ist  zu  Straussen- 
eigrOsse  ausgedehnt  Auf  der  Kuppe  des  Tumors  befinden  sich  Lymphome, 
von  Gontusionen  und  Taxisversuchen  herrührend.  Der  Scrotaltumor  lässt 
sich  nach  dem  Leistenkanal  und  der  Bauchhöhle  hin  verfolgen.  Samen- 
strang nur  undeutlich  hinter  der  vorliegenden  Bruchgeschwulst  zu  fühlen. 

Die  Haut  Aber  der  Hernie  fUhlt  sich  fester  an,  als  normal;  keine 
entzündliche  Infiltration  in  derselben.  Bruchgeschwulst  ziemlich  weich. 
Der  Inhalt  scheint  geblähter  Darm  zu  sein.  Bruchwasser  der  Schätzung 
nach  reichlich.  Kein  tympanitischer  Schall  durch  Percussion  nachzuweisen. 
Transparenz  nicht  vorhanden,  Testikel  undeutlich  fühlbar.  —  Bruchge- 
schwulst lässt  sich  nicht  reponiren  und  ist  äusserst  schmerzhaft. 

1)  Aosiug  ans  der  gleichnamigen  Dissertation.  Strassborg  i.  £.  Heits  und 
Mandel.  1890. 
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Diagnose.    Incarcerirte  rechtsseitige  Inguino-Scrotalbernie.         ; 

Therapie  18.  Juni.  Nachdem  die  ganze  Umgebung  der  Oenitalien 
rasirt  und  mit  Seife  gereinigt ,  wird  Patient  katheterisirt  und  erhält  ein 
Vollbad.    Taxisversuche  ohne  Erfolge. 

Es  wird  Eis  auf  die  Bruchgeschwulst  gelegt.  Auch  nach  Abkühlung 
der  Bauchdecke  bleiben  Taxisversuche  ohne  Erfolg.  Dieselben  werden 
allerdings  sehr  wenig  energisch  gemacht,  weil  sie  sehr  schmerzhaft  sind. 

Nachmittags  wird  Patient  narkotisirt  mittelst  Morphium  und  Chloro- 
form. Da  die  Taxisversushe  in  der  Narkose  ebenfalls  ohne  Erfolg  blei- 
ben; wird  zur  Hemiotomie  geschritten. 

Schnitt  über  die  Höhe  und  ganze  Länge  der  Bruchgeschwulst.  Nach 
Eröffnung  des  Bruchsackes  fliesst  reichliches^  geruchloses  und  nur  wenig 
getrübtes  Bruchwasser  ab.  Spalt^g  des  Brnchsackes  nach  unten  bis  zur 
Kuppe  des  Scrotums,  nach  oben  bis  zum  inneren  Leistenring.  D^bride- 
ment  der  einschnürenden  Stelle;  stumpfe  Erweiterung. 

In  dem  eröffneten  Bruchsack  liegt  der  Testikel;  sowie  eine  ziemlich 
derbC;  mit  Fibrinauflagerungen  versehene  rötblich  blaue,  noch  spiegelnde 
Dünndarmschlinge;  in  derselben  kein  Roth. 

Es  handelt  sich  also  um  einen  angeborenen  Bruchsack.  Der  Darm 
wird  aus  der  Bauchhöhle  herausgezogen  und  die  Bruchstelle  inspicirt: 
verdächtige  Schnürfurche.  Reposition  des  Darms  bis  auf  den  Theil;  wel- 
cher die  verdächtige  Schnürfurche  trägt. 

Desinfection  der  Darmschlinge  mit  1  pro  mille  Sublimatlösung.  Die 
Wunde  wird  offen  gelassen;  durch  das  Mesenterium  ein  undurchlöchertes 
Drainrohr  geführt.  Bedeckung  der  Darmschlinge  mit  Silk;  der  übrigen 
Wunde  mit  Jodoformgaze  und  Mousseline. 

Temperatur  Abends  37;80  C.  Schmerzen  bestehen  noch.  Erbrechen 
geringer.     Schlechter  PulS;  120  Schläge  in  der  Minute. 

19.  Juni  Morgens  Temperatur  37;50  C.  Lebhaftes  Brechen.  Pols 
klein;  frequent  (125  Schläge).  Magenausspülung;  worauf  Patient  sich 
wohler  fühlt.  Opium.  Abends  Status  idem.  Temperatur  37;8^  C.  Fort- 
gesetztes Brechen. 

20.  Juni  Morgens  Temperatur  37  ^  C.  Entfernung  der  Drainröhre  aus 
dem  Mesenterium.   Verband  wie  oben. 

Nachmittags  massenhaftes  Erbrechen.  Kalte  Extremitäten.  Puls  im- 
mer schlechter.    Gollaps  zunehmend.    Abends  Temperatur  37;40  C. 

21.  Juni  Morgens  P/s  Uhr  Tod  im  Collaps.  Keine  deutlichen  Sym- 
ptome von  Peritooitis. 

Section  (von  Herrn  Prof.  v.  Recklinghausen  ausgeführt)  ergab 
Folgendes. 

Etwas  Struma.  Varicen  längs  der  V.  saphena.  Spannung  der  Bauch- 
decken. Orüne  Färbung.  Rechts  liegt  der  mit  grüner  Gaze  bedeckte 
Darm  in  grosser  Ausdehnung  zu  Tage. 

Mesenterium  dieser  Schlinge  7  Cm.  lang;  Schlinge  am  Darm  gemes- 
sen 45  Cm.  lang;  mit  Oasen  stark  gefüllt;  Serosa  spiegelnd;  nur  am  pro- 
minentesten Theil  matt  graugrün.  Auch  am  Mesenterium  grünliche  Fär- 
bung. Nur  der  Schenkel  der  Schlinge;  der  Bauchpforte  der  Operations- 
wunde auflagernd;  hat  rothe  Farbe. 

Operationswunde  bis  zur  Spitze  des  Scrotums  20  Cm.  lang.  Im  unteren 
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Theil  liegt  Hoden  nnd  Sunenstrang  frei  zu  Tage.  Die  Oberfläche  des- 
selben geröthet.  lieber  ihm  liegt  der  Brnchsack;  znm  Theil  stark  ge- 
röthet  nnd  dickwandig,  übergehend  in  die  Tnnica  propria,  welche  eben- 
falls stark  verdickt  ist. 

In  der  Bauchhöhle  röthliche  Flüssigkeit,  nur  wenig  trüb.  Wenig 
rothe  kleine  Blntgerinnsel.  Geftssschlingen  znm  Theil  stark  injicirt;  ober- 
flächliche Injectionen  vorhanden;  kleine  Extravasate  an  den  venösen  Oe- 
fässen  bis  zum  Uebertritt  auf  das  Mesenterium. 

Ansammlung  blutiger  Flüssigkeit  in  den  tiefsten  Tbeilen  des  kleinen 
Beckens;  nicht  ganz  100  Gem. 

Beginnende  Verknöcherung  der  Rippenknorpel ,  rothe  Flüssigkeit  in 
der  Pleura.  Blutige  Flüssigkeit  im  Herzbeutel.  Herz  schlaff,  braun,  blu- 
tige Imbibition,  etwas  braune  Atrophie  des  Herzfleisches.  Beginnende 
Fäulniss.     Gruormassen  im  Herzen. 

Starke  Blähung  der  Lungen.  Rechte  Lunge  mehrfach  adhärent.  In 
den  Bronchien  bräunliche  Flüssigkeit,  offenbar  Mageninhalt.  Dunkelrothe 
Herde  in  den  Unterlappen  beider  Lungen.  Auch  graue  Herde  dabei. 
Auf  dem  Schnitt  sind  diese  bronohopneumonischen  Herde  trocken. 

Schlaffe  blasse  Milz,  runzelige  Kapsel,  geringe  Vergrösserung.  Stark 
geblähter  Magen.  Duodenum  stark  gebläht.  Das  Omentum  majus  bildet 
einen  Strang  von  3 1  Cm.,  Narben  daran.  Unteres  Ende  desselben  hinter 
der  Bauchwand  an  der  Bruchpforte. 

Innerhalb  der  Bauchhöhle,  hinter  der  Bruchpforte  nach  links  liegt 
eine  Darmschlinge,  stark  dunkelblau  geröthet  wie  die  äussere.  Sie  ge- 
hört dem  unteren  Theil  des  Ileum  und  zwar  dem  rückführenden  Schenkel 
der  vorliegenden  Darmschlinge  an.  Ihr  folgt  normaler  20  Cm.  langer 
Darm  bis  zur  Klappe.  Bruchpforte  für  zwei  Finger  durchgängig.  Serosa 
etwas  fleckig-hämorrhagisch  geröthet,  aber  keine  der  Gangrän  verdäch- 
tige Stelle.  Serosa  nur  etwas  verdickt.  Douglas*scher  Raum  ohne  Ver- 
änderung. 

Linke  Niere  etwas  klein,  schlaff,  keine  circumscripten  Atrophien« 
Ebenso  rechte  Niere.  Lymphdrüsen  im  rechten  Oberschenkel  stark  ver- 
grössert,  weiss. 

Im  Duodenum  braune  dünne  Flüssigkeit.  Im  Magen  kothig  gefärbte 
und  riechende  Flüssigkeit,  darin  kleine  weisse  Körner.  Oesophagus  weit, 
stark  aufgetrieben,  enthält  denselben  kothigea^Inhalt.  Oallenblase  sehr 
stark  gefüllt,  Ductus  choledochns  frei.  Lebergewebe  blass,  schaumiges 
Blut,  Oallengänge  iiyicirt.    Harnblase  stark  gefüllt,  Urin  etwas  trüb. 

Die  Darmschlinge  lässt  sich  sehr  leicht  zurückziehen.  Keine  scharfe 
Abgrenzung  zwischen  dem  innen  und  aussen  gelegenen  Theile.  Die  ein- 
geklemmte Darmschlinge  wird  zuerst  entleert,  sodann  mit  Wasser  gefüllt. 
An  dem  rückführenden  Schenkel  der  aussen  gelegenen  Schlinge  bildet 
sich  eine  ganz  kleine,  etwas  roth  gefärbte  Stelle  von  circa  5  Mm.  Durch- 
messer, an  der  ein  kleines  Divertikel  sich  vorbuchtet.  An  der  einge- 
klemmten Schlinge  zeigt  sich  nichts  Besonderes,  ausser  einem  circulär 
verlaufenden,  flachen  Einriss  der  Schleimhaut,  2  Cm.  lang,  mit  rothen 
Rändern.  Ebenso  befindet  sich  in  der  Serosa  des  oberen  Theils  des  zu- 
führenden Schenkels  der  vorliegenden  Schlinge  ein  oberflächlicher  Elin- 
riss  von  circulärem  Verlauf,  4  Cm.  lang,  2  Cm.  breit.   Schleimhaut  hämor- 

36* 


664  XXm.  Trieb 

rhaglBch  geröthet  an  einer  Stelle,  welche  10  Cm.  von  dem  inneren  Ein- 
riss  der  Schleimhaut  entfernt  ist. 

Auf  der  Wandung  der  Aorta  abdominalis  sind  Blutgerinnsel,  deutlich 
▼erklebt,  blasse  Färbung.     Im  Dickdarm  weiche  Fäcalmassen. 

Unser  Fall  bietet  zwei  Erscheinungen  dar,  welche  der  Aufklärung 
bedürfen.  Zunächst  wird  durch  das  Sectionsergebniss  die  eigent- 
liche Todesursache  nicht  aufgedeckt;  sodann  scheint  den 
heftigen  Ileussymptomen  die  pathologisch-anatomische 
Grundlage  zu  mangeln. 

Betrachten  wir  zunächst  den  ersten  Punkt,  nämlich  die  Frage 
nach  der  eigentlichen  Todesursache. 

Peritonitis,  Gangrän,  tödtlicher  Blutverlust  waren  nicht  vorhan- 
den. Die  Organe  wurden  bei  der  Section  durchaus  normal  befunden, 
mit  Ausnahme  der  Lungen.  Diese  enthielten  in  den  Unterlappen  ge- 
ringe bronchopneumonische  Herde.  Da  sich  Mageninhalt  in  der  Tra- 
chea vorfand,  so  handelte  es  sich  hier  wohl  um  eine  Fremdkörper- 
Pneumonie,  die  indess  von  solch  geringer  Ausdehnung  und  so  kurzer 
Dauer  war  (3  Tage),  dass  ihr  die  Schuld  am  Tode  nicht  beigemessen 
werden  kann. 

Todesfälle  bei  Brucheinklemmung  mit  negativem  Sectionsergeb- 
niss werden  vielfach  in  der  Literatur  erwähnt.  Schon  Richter  (1788) 
kennt  diesen  Ausgang  der  Incarceration,  und  Pitha  (1846)  misst  die 
Schuld  an  dem  oft  plötzlichen  Tode  der  Bruchkranken  einer  Para- 
lyse des  Bauchnervensystems  und  des  Bruchstückes  bei. 

Diese  Todesfälle  sind  sicherlich  in  Analogie  zu  bringen  mit  denen, 
welche  nach  heftigen  Contusionen  des  Unterleibs,  nach  Bauohwunden 
ohne  Verletzung  der  Eingeweide,  selbst  nach  einfachen  Quetschungen 
eintreten.  Nach  dem  Vorgange  der  Engländer  bezeichnet  man  der- 
artige unerklärliche  Zufälle  mit  dem  Namen  „Shok''. 

Die  Grundlage  ftlr  alle  Erklärungen  des  „Shoks''  bildet  der  Goltz- 
sche  Klopfversuch.  Die  Herzlähmung  wurde  als  die  schuldige  Ur- 
sache erkannt  Nach  H.  Fischer,  G.  Hueter  und  Billroth  ist 
der  Shok  au&ufassen  als  ein  paralysirender  Einfluss  bei  einer  plötz- 
lichen und  heftigen  Nervenverletzung  auf  die  Herzthätigkeit.  Nach 
Billroth  ist  reiner  Shok  theoretisch  nicht  von  Schmerzempfindung 
begleitet,  während  heftiger  Schmerz  einen  grossen,  wenn  auch  in- 
directen  Einfluss  auf  das  Eintreten  von  Collaps  hat.  Ueberwältigende 
physische  und  psychische  Eindrücke  rufen  GoUaps  hervor,  während 
der  Shok  von  der  Einwirkung  der  Psyche  unabhängig  ist.  Gollaps 
ist  Ausdruck  für  acut  eintretende  Depressionszustände  des  Central- 
nervensystems. 
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Billroth  stellt  hiermit  gewissermaassen  einen  prineipiellen  Unter- 
schied auf  zwischen  Shok  und  GoUaps ;  andere  Autoren  scheiden  beide 
Begriffe  nicht  so  streng.  Nach  Leichtenstern  beruht  auch  der  Col- 
laps  auf  einer  reflectorischen  Herzlähmung  von  den  Darnmerven  aus. 

Die  Billroth'sche  Definition  des  reinen  Shoks  als  maassgebend 
angenommen,  möchte  ich  glauben,  dass  der  eigentliche  Gollaps  sich 
nur  in  quantitativer  Beziehung  von  ihm  unterscheide.  Der  Shok  ist 
ein  plötzlicher  Gollaps,  er  wirkt  plötzlich  und  sehr  acut.  Ist  der  Or- 
ganismus kräftig  genug,  die  Folgen  des  Shokanpralls  zu  überwinden, 
und  hört  die  Wirkung  der  den  Shok  verursachenden  Momente  nicht 
auf,  dann  treten  leicht  die  oben  erwähnten  überwältigenden  physi- 
schen und  psychischen  Eindrücke  in  ihre  Rechte  und  der  Gollaps 
stellt  sich  ein.  Shok  und  Gollaps  unterscheiden  sich  durch  die  Wucht 
ihres  Angriffs  auf  ein  mehr  oder  weniger  widerstandsfähiges  Nerven- 
system, und  demnach  ist  ihre  Wirkung  mehr  oder  weniger  intensiv. 
Shok  kann  augenblicklich  zum  Tode  führen,  Gollaps  thut  dies  mehr 
allmählich,  falls  die  ihn  bedingenden  Ursachen  fortdauern.  Das  Ziel, 
auf  welches  Shok  und  Gollaps  hinsteuern,  ist  die  Herzparalyse. 

Bei  der  acuten  Einklemmung  kommt  ein  reiner  Shok  im  Bill- 
roth'schen  Sinne  wohl  nur  äusserst  selten  vor.  Grosse  Schmerz- 
haftigkeit  der  Bruchgeschwulst  ist  ja  stets  eine  Begleitserscheinung 
der  Incarceration,  und  die  Facies  hippocratica  spricht  mehr  als  alles 
Andere  für  eine  Betheiligung  der  Psyche.  Immerhin  erwähnt  Dief- 
fenbach  2  Fälle,  welche  sich  dadurch  auszeichnen,  dass  die  beiden 
Patienten  sofort  nach  der  Einklemmung  in  „Sopor  wie  ein  Apoplek- 
tischer  oder  schwer  am  Kopfe  Verwundeter''  fallen.  Auch  Verlang- 
samung des  Pulses  wurde  bei  ihnen  constatirt. 

Die  nervösen  Erscheinungen  bei  der  acuten  Einklemmung  ähneln 
demnach  bald  dem  Shok,  bald  zeigen  sie  einen  mehr  allmählichen 
Verfall  der  Kräfte.  Der  Tod  tritt  oft  schon  wenige  Stunden  nach 
der  Incarceration  auf,  während  er  in  anderen  Fällen,  wie  z.  B.  in 
unserem,  erst  nach  Tagen  erfolgt.  Leichtenstern  hat  daher  die 
shokähnlichen  GoUapserscheinungen  mit  dem  Oesammtnamen  „Ein- 
klemmungsshok''  bezeichnet 

Um  dem  Verständniss  der  genaueren  Vorgänge  beim  Einklem- 
mungsshok  näher  zu  treten,  müssen  wir  vom  Ooltz'schen  Klopfver- 
such ausgehen.  Bei  demselben  wird  durch  Schlagen  des  Darms  das 
Herz  vorübergehend  zum  Stillstand  gebracht.  Aus  den  Versuchen 
Bernsteines  und  vieler  Anderer  geht  hervor,  dass  durch  Reizung 
der  nervösen  Elemente  des  Unterleibs  das  Vaguscentrum  erregt  und 
dadurch  die  Herzthätigkeit  gehemmt  wird.  Verlangsamung  des  Pulses 
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ist  damit  verbunden,  wie  die  oben  genannten  Dieffenbach'scben 
Fälle  zeigen.  Die  Frage,  welche  Nerven  im  Einzelnen  bei  der  In- 
carceration  in  Reizzastand  versetzt  werden,  kann  vor  der  Hand  nicht 
beantwortet  werden. 

Der  Verlangsamnng  steht  in  der  weitaus  grössten  Zahl  der  Fälle 
von  Einklemmung^hok  eine  Beschleunigung  der  Pulsfrequenz 
gegenüber.  Die  theoretische  Erklärung  dieser  Erscheinung  folgt  eben- 
falls aus  dem  Goltz'schen  Klopf  versuch.  Bei  diesem  nämlich  beob- 
achtet man,  dass  sämmtliche  Blutbahnen  des  Darmtractns  sich  stark 
ttillen,  während  die  GefUsse  der  Haut,  der  Extremitäten,  kurz  des 
übrigen  Körpers  mehr  oder  weniger  blutleer  werden.  Goltz  erklärt 
dies  durch  eine  Lähmung  des  Tonus  der  Darmgefässe,  welche  her- 
vorgerufen werden  kann  durch  Reizung  des  Darms  oder  der  Einge- 
weidenerven selbst. 

Mit  Hülfe  dieser  Erscheinung  kann  der  Einklemmungsshok  (auch 
für  unseren  Fall)  verständlich  gemacht  werden.  Durch  die  Einklem- 
mungsinsulte,  femer  durch  die  intensiven,  erfolglosen  Taxisversuche 
wurde  der  vasomotorische  Darmnerv,  der  Splanchnicus,  gelähmt  und 
dadurch  eine  Erweiterung  der  Darmgefässe  bewirkt.  Die  sehr  zahl- 
reichen Gefässe  des  Darms  füllten  sich  stark  mit  Blut,  oberflächliche 
Injectionen  und  kleine  Extravasate  an  den  Venen  bildeten  sich,  wie 
es  bei  starker  Hyperilmie  im  peritonealen  Ueberzuge  häufig  der  Fall 
ist.  Die  kalten  Extremitäten,  die  kühle,  blasse  Haut,  der  kleine  Puls 
bezeugten,  dass  die  übrigen  Körpergebiete  blutarm  wurden.  An  der 
Anämie  des  Körpers  nahmen  auch  das  Gehirn  und  das  Mark  Theil : 
der  Vagustonus  wurde  herabgesetzt  und  die  Pulsfrequenz  stieg  bis 
auf  125  Schläge  in  der  Minute. 

Die  Temperatur  beim  Shok  ist  in  der  Regel  erniedrigt,  einmal 
wegen  der  geringen  in  Girculation  befindlichen  Blutmenge,  sodann 
vielleicht,  weil  auch  hier  nervöse  Beeinflussung  sich  geltend  macht. 
In  unserem  Falle  schwankt  die  Temperatur  zwischen  37,8  und  37,0. 
Als  CoUapstemperaturen  sind  solche  Zahlen  etwas  hoch;  doch  erklärt 
sich  diese  Erscheinung  leicht,  wenn  man  die  bestehende  Broncho- 
pneumonie als  Ursache  der  erhöhten  Temperatur  betrachtet. 

Zu  diesem  Bilde  des  Einklemmungsshok  gesellen  sich  noch  ein- 
zelne Züge,  welche  die  Prognose  um  so  mehr  zu  einer  ungünstigen 
gestalten,  je  höher  das  Alter  des  Patienten  ist  und  je  mehr  derselbe 
durch  die  Unmöglichkeit  einer  ausreichenden  Ernährung  geschwächt 
ist.  Es  sind  zu  nennen:  die  nervöse  Ueberreizung,  die  dadurch  ent- 
stehende gewaltige  Erschöpfung  der  Kräfte,  die  psychische  Depression 
des  Patienten,  welcher  sich  in  höchster  Lebensgefahr  weiss,  und  daa 
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Erbrechen.  Von  mancher  Seite  (Reich el,  Bell on)  wird  gerade  die- 
sen Symptomen  die  Hauptschuld  am  letalen  Ausgange  beigemessen. 
Durch  die  Einklemmungsinsulte  soll  mit  Htllfe  des  N.  vagus  dexter  und 
der  Nn.  phrenici  das  Gehirn  in  einen  reflectorischen  Depressionszustand 
versetzt  werden,  welcher  alsdann  den  Tod  verursacht.  Wenn  auch 
zugegeben  werden  kann,  dass  beim  Einklemmungsshok  eine  solche 
directe  Beeinflussung  des  Gehirns  mOglich  scheint,  so  sprechen  doch 
sowohl  die  klinischen  Erscheinungen,  als  auch  der  Sectionsbefund  ent- 
schieden für  die  Herzparalyse  als  eigentlicher  Todesursache.  — 

Gehen  wir  nunmehr  zu  dem  zweiten  Punkt  bei  unserem  Falle 
Aber,  welcher  der  Erläuterung  bedarf. 

Der  Patient  erkrankte  an  acuter  Brucheinklemmung,  welche,  wie 
stets,  von  lebhaftem,  bis  zum  Ileus  gesteigertem  Brechen  begleitet 
war.  Die  Hemiotomie  wurde  gemacht  und  die  Einklemmung  ge- 
hoben. Gleichwohl  dauerte  das  Erbrechen,  und  zwar  in  gesteigertem 
Maasse  fort  bis  zum  Tode.  Die  Section  ergab  kein  mechanisches 
Hindemiss  in  der  Kothpassage,  speciell  die  incarcerirt  gewesene 
Schlinge  war  völlig  durchgängig.  Eoprostasen  waren  nicht  vorhan- 
den, Gangrän  bestand  nicht. 

Da  ein  mechanisches  Hindemiss  nicht  vorhanden  war,  müssen 
wir  ein  functionelles  annehmen.  Als  solches  ist  das  Aufhören  der 
Peristaltik  zu  betrachten. 

Fälle,  in  denen  eine  derartige  Erscheinung  zur  Beobachtung  kam, 
sind  sehr  selten.  Bei  zwei  ähnlichen  Fällen,  welche  von  Gay  und  von 
Bond  beschrieben  wurden,  waren  die  betreffenden  Verfasser  genöthigt, 
eine  Darmparalyse  als  Ursache  des  bis  zum  Tode  dauernden  Ileus 
anzunehmen.  Auch  für  unseren  Fall  müssen  wir  diese  Diagnose  be- 
anspruchen. Um  dieselbe  näher  begründen  zu  können,  wollen  wir 
uns  nach  den  ätiologischen  Momenten  umsehen,  welche  eine  Darm- 
lähmung hervorzurufen  vermögen. 

Atonie  und  Paralyse  des  Darms  entstehen  am  gewöhnlichsten  bei 
langdauernder  Obstipation,  z.  B.  bei  chronischem  Darmkatarrh.  Es 
bilden  sich  Eoprostasen,  welche  einerseits  die  Stuhlentleerung  mecha- 
nisch verhindern,  andererseits  durch  Dehnung  der  Musculatur  und  Ver- 
drängung des  ernährenden  Blutes  die  Elasticität  der  Darmwand  ver- 
nichten können.  Die  Peristaltik  wird  abgeschwächt  und  kann  schliess- 
lich ganz  aufgehoben  werden.  In  gleicher  Weise  kann  der  Darm 
experimentell  durch  starke  Ausdehnung  mittelst  Gasen  gelähmt  werden. 

Darmlähmung  wird  femer  bei  typhösen,  tubercnlösen  und  dys- 
enterischen Erkrankungen  des  Darms  beobachtet.  Auch  Peritonitis 
kann  Darmschwäche  und  auch  wohl  Paralyse  hervorrufen. 
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Endlich  hat  man  nach  schweren  Verletzungen  des  Unterleibs, 
z.  B.  nach  Pferdehnfschlag,  die  Symptome  des  Darmverschlnsses  ge- 
sehen, ohne  bei  der  Autopsie  ein  mechanisches  Hinderniss  finden  zn 
können. 

Von  allen  erwähnten  ätiologischen  Momenten  besitzt  nur  die  Pa- 
ralysirung  des  Darms  durch  Trauma  des  Unterleibs  Aehnlichkeit  mit 
der  Brucheinklemmung.  Der  Schlag  durch  den  Pferdehuf  und  die 
Einklemmungsinsulte,  noch  verstärkt  durch  die  intensiven  Taxisver- 
suche,  sind  in  ihrer  lähmenden  Wirkung  auf  den  Darm  in  Parallele 
zu  setzen.  Wie  ist  diese  lähmende  Wirkung  bei  der  Brucheinklem- 
mung zu  erklären? 

Nach  den  Untersuchungen  von  Schwenninger  und  Kocher 
erlischt  in  einer  durch  einen  Ring  gezogenen  und  sodann  stark  auf- 
geblähten Darmschlinge  die  Peristaltik.  Nach  Entfernung  des  Ringes 
dauert  die  Lähmung  noch  eine  Zeit  lang  fort  und  zwar  um  so  länger, 
je  längere  Zeit  hindurch  der  venöse  Rückfluss  oder  gar  der  arterielle 
Zufluss  gehemmt  war.  Die  Wände  des  Darms  werden  durch  den 
Druck  des  Inhalts  mehr  oder  weniger  blutleer  gemacht  und  dadurch 
in  ihrer  Ernährung  gestört;  vor  Allem  aber  wird  die  Musculatur  durch 
die  Dehnung  fUr  einige  Zeit  ihrer  Elasticität  beraubt. 

Reichel  theilt  der  Dehnung  nur  eine  nebensächliche  Rolle  zu 
und  hält  die  durch  Gompression  der  Gefässe  im  Bruchring  bedingten 
Girculationsstörungen  fflr  die  eigentliche  Ursache  der  Darmlähmung. 

Für  unseren  Fall  sind  beide  Momente  heranzuziehen.  Die  Schlinge 
zeigte  eine  blaurothe  Farbe,  Bruchwasser  war  reichlich  vorhanden  — 
beides  Zeichen  von  Girculationsstörungen.  Femer  war  die  Schlinge 
mit  Oasen  geftillt,  also  auch  bis  zu  gewissem  Grade  gedehnt.  Da 
übrigens  nach  Reichel  mehrfach  wiederholte  forcirte  Taxisversuche 
ebenfalls  Girculationsstörungen  bewirken  können,  so  ist  auch  dieser 
Umstand  bei  unserem  Falle  zu  berücksichtigen. 

Die  Frage  nach  der  eigentlichen  Wirkungsweise  der  Girculations- 
störungen lässt  sich,  glaube  ich,  mit  Heranziehung  eines  weiteren 
Momentes  in  Folgendem  beantworten. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Pf  lüg  er  bewirkt  Reizung  des 
Splanchnicus  einen  fast  augenblicklichen  Stillstand  der  Peristaltik  des 
Dünndarms,  und  zwar  in  der  Diastole  der  Musculatur.  Der  Splanch- 
nicus ist  der  vasomotorische  Nerv  des  Darms;  durch  seine  Reizung 
wird  die  Blutzufuhr  vermindert.  Die  Peristaltik  wird  also  gehemmt, 
wenn  die  im  Blut  befindlichen  Reize  nicht  mehr  dem  Darm  zufliessen. 

Nach  meiner  Meinung  lässt  sich  danach  die  Paralyse  in  unserem 
Falle  erklären.    Die  vorliegende  Schlinge  war  ziemlich  gross,  so  dass 
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das  Mesenteriam  eine  hinreichende  Menge  der  den  Darm  versorgenden 
Splanchnicasfasern  enthielt.  Die  acute  Einschnürung ,  welche  eine 
tiefe  Schnürfurche  in  die  Darmwand  grub,  diente  als  intensive  Rei- 
zung dieser  Fasern  und  hatte  demgemäss  Darmparalyse  zur  Folge. 
Da  diese  Lähmung  des  Darms  nach  v.  Basch  in  letzter  Linie  auf 
einer  reflectorisch  erzeugten  Verminderung  der  Blutzufuhr  beruht,  so 
muss  die  durch  den  Bruchring  bewirkte  directe  Gompression  der  Ar- 
terien in  demselben  Sinne  wirken,  wie  die  Splanchnicusreizung.  Auch 
der  Erfolg  der  Darmdehnung,  welche  ja  nicht  bedeutend  genug  war, 
um  an  sich  die  Elasticität  der  Musculatnr  zu  vernichten,  ist  auf  Rech- 
nung der  Verdrängung  des  arteriellen  Blutes  zu  setzen.  Nicht  die 
venöse  Stauung  lähmt  den  Darm  —  denn  Venosität  des  Bluts  erregt 
im  Gegentheil  die  Peristaltik  — ,  sondern  das  Fehlen  des  arteriellen 
Bluts  und  der  in  diesem  befindlichen  specifischen  Reize.  Wir  haben 
demnach  drei  Momente,  welche  alle  in  derselben  Richtung  thätig  sind, 
nämlich:  Dehnung  des  Darms,  Bruchringcompression  und 
Splanchnicusreizung. 

Die  lange  Dauer  der  Lähmung  wird  aus  den  Pflttger'sohen  Ex- 
perimenten verständlich.  Aus  denselben  folgt,  dass  nach  Aufhören 
der  Splanchnicusreizung  die  Darmbewegung  nicht  unmittelbar  wieder 
beginnt,  sondern  dass  eine  beträchtliche  Nachwirkung  besteht.  Diese 
macht  sich  um  so  länger  geltend,  je  intensiver  die  Reizung  war,  und 
je  schwächer  die  peristaltischen  Bewegungen  vor  der  Reizung  waren. 

Die  Einklemmung,  welche  eine  tiefe  Schnürfurche  in  die  Darm- 
wand grub,  besonders  aber  die  Taxisversuche  übten  sicherlich  eine 
ganz  gewaltige  Nervenreizung  aus.  Diese,  selbst  wenn  sie  nur  kurze 
Zeit  andauerte,  genügte,  um  die  Schlinge  auf  längere  Zeit  hinaus  zu 
lähmen.  Da  in  alten  Brüchen  die  Peristaltik  schon  von  vornherein 
eine  abgeschwächte  ist,  musste  die  Wirkung  der  Splanchnicusreizung 
um  so  nachhaltiger  sein.  Daher  bestand  die  Darmparalyse  auch  nach 
der  Hemiotomie  fort. 

Wir  haben  oben  gesehen,  dass  der  Einklemmungsshok  durch 
Gehimanämie  und  Herzparalyse  infolge  von  refleotorischer  Lähmung 
der  vasomotorischen  Splanchnicusfasem  hervorgerufen  wird.  Zur  Er- 
klärung der  Darmlähmuqg  aber  nahmen  wir  eine  Splanchnicusrei- 
zung an.  Beide  Erscheinungen  lassen  sich  in  in  folgender  Weise 
mit  einander  vereinigen.  Die  acute  Einklemmung  verursachte  zunächst 
eine  Reizung  des  Splanchnicus.  Infolge  der  ohne  entsprechende  Ruhe- 
pausen andauernden  übermässigen  Erregung  des  Nerven  trat  eine 
Erschöpfung  desselben  ein,  welche  die  Lähmung  des  Darmgefäss- 
tonus  mit  ihren  Folgen  veranlasste. 
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Die  Erscheinung  des  Ileus  bei  Darmparalyse  lässt  sich  durch 
van  Swieten's  Theorie  einfach  erklären.  Diese  besagt  in  EUrzei 
dass  der  Darminhalt  nach  dem  Orte  des  geringsten  Widerstandes  hin 
ausweicht  Da  das  paralysirte  Darmstück  ein  functionelles  Hinder- 
niss  darbietet,  wird  der  Roth  unter  Mitwirkung  der  Bauchpresse  und 
des  durch  Gase  erhöhten  intraabdominellen  Druckes  nach  dem  Magen 
zu  gedrängt. 

Ausser  der  Darmparalyse  sind  noch  zwei  andere  Ursachen  ftlr 
das  Erbrechen  vorhanden.  Die  Einschnürung  an  sich  stellt  durch 
Verlegung  des  Darmlumens  ein  mechanisches  Hinderniss  dar  und  ver- 
ursacht Ileus.  Derselbe  wird  durch  die  Herniotomie  beseitigt  und 
ist  nicht  Gegenstand  unserer  Besprechung.  Sodann  haben  wir  unter 
den  Symptomen  des  Einklemmungsshok  gleichfalls  Erbrechen  genannt, 
welches  natürlich,  wie  der  Shok,  nach  der  Operation  nicht  schwand. 

Dies  Shokerbrechen  hat  mit  der  Affection  des  Darms  an  sich 
nichts  zu  thun.  Es  tritt  auch  dann  auf,  wenn  gar  kein  Darmbruch 
vorliegt.  Mehrfach  ist  Erbrechen,  selbst  Miserere  bei  reinen  Netz- 
brüchen beobachtet  worden.  Ferner  behandelten  Kussmaul  und 
Lücke  mehrere  kleine  Fetthemien  in  der  Linea  alba,  welche  neben 
intensiven  Schmerzen  heftiges  Erbrechen  verursachten.  Dieses  Bre- 
chen ist  als  eine  Beflexerscheinung  zu  betrachten,  ausgehend  von  einer 
Reizung  der  nervösen  Elemente  des  Unterleibs«  Gleichwie  das  Bre- 
chen infolge  der  Darmparalyse,  ist  das  Shokerbrechen  kein  Product 
der  Antiperistaltik,  sondern  ist  allein  auf  die  Bauchpresse  und  den 
erhöhten  Druck  in  den  Därmen  zurückzufahren.  Reflectorisch  wer- 
den die  Bauchmuskeln  zur  Contraction  gebracht  in  ganz  ähnlicher 
Weise,  wie  auch  andere  Muskelgruppen.  Muskelkrämpfe  der  verschie- 
densten Körperregionen  bilden  einen  Theil  jener  mannigfaltigen  ner- 
vösen Erscheinungen  bei  acuter  Incarceration,  wie  sie  Lapeyre  zu- 
sammengestellt hat.  — 

Fassen  wir  die  Erscheinungen  zusammen,  welche  unser  Fall 
bietet,  so  erhalten  wir  folgendes  Resultat.  Als  Todesursache  ist  der 
Einklemmungsshok  anzusehen,  d.  h.  der  Gesammtefifect  aller  von  der 
Reizung  des  Unterleibs  reflectorisch  hervorgerufenen  abnormen  Ein- 
wirkungen des  Gentralnervensystems,  in  erster  Linie  also  die  Para- 
lyse des  Herzens.  Der  Shok  hatte  im  Gefolge  Ueuserscheinungen. 
Unabhängig  von  Shok,  weil  durch  rein  locale  Einwirkung  bedingt, 
bestand  reflectorische  Darmparalyse.  Letztere  kennzeichnete  sich  durch 
unstillbaren  Ileus,  sowie  durch  den  Sectionsbefund,  welcher  nachwies, 
dass  trotz  des  Fehlens  jeglichen  mechanischen  Hindernisses  kein  Darm- 
inhalt die  völlig  durchgängige  Darmschlinge  passirt  hat. 
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Hieraus  geht  hervor,  dass  die  Diagnose  der  Darmparalyse  mit 
Sicherheit  nur  post  mortem  gestellt  werden  kann,  da  nur  die  Seetion 
den  Mangel  eines  mechanischen  Hindernisses,  sowie  das  Fehlen  einer 
anderweitigen'  darmlähmenden  Erkrankung  mit  Bestimmtheit  nach- 
weisen kann.  Was  die  Diagnose  des  Einklemmungsshoks  bei  Leb- 
zeiten des  Kranken  betrifft,  so  kommen  folgende  Erkrankungen  in 
Betracht,  welche  ähnliche  Symptome  darbieten: 

Altersanämie,  sowie  Fettembolie;  sie  sind  bei  unserem  Patienten 
anszuschliessen. 

Peritonitis  und  acute  Septicämie;  da  beide  Erkrankungen  mit 
Fieber  verbunden  sind,  so  bildet  dasselbe  das  wichtigste  Unterschei- 
dungsmerkmal zwischen  ihnen  und  dem  Einklemmungsshok.  Die 
übrigen  Symptome  gleichen  sich  oft  vollständig. 

Auch  mit  Cholera  ist  der  Einklemmungsshok  schon  verwechselt 
worden,  besonders  wenn  bei  der  Einklemmung  die  sogenannte  Cho- 
lera herniaire  vorhanden  war.  Die  Seetion  wird  in  diesen  Fällen  das 
wahre  Wesen  der  Krankheit  enthflllen. 

Abkühlung  des  Darms  und  des  Peritoneums  erzeugt  experimentell 
Herzstillstand.  Bei  unserer  heutigen  Operationstechnik  ist  man  be- 
strebt, diese  Gefahr  während  der  Operation  dadurch  zu  vermeiden, 
dass  man  die  freigelegten  Eingeweide  vor  Erkältung  schützt.  Da 
übrigens  Kälte  als  Reiz  auf  die  Nerven  wirkt,  so  ist  wohl  kaum  ein 
Grund  vorhanden,  theoretisch  die  Erkältung  des  Bauchfells  und  sei- 
ner nervösen  Apparate  von  dem  gewöhnlichen  Bauohshok  zu  trennen, 
wie  es  Nussbaum  verlangt. 

Was  die  Differentialdiagnose  zwischen  Einklemmungsshok  und 
Tod  durch  Verblutung  betrifft,  so  lässt  sich  darüber  Folgendes  sagen. 
Wir  haben  den  Einklemmungsshok  in  der  Weise  erklärt,  dass  eine 
durch  Lähmung  der  vasomotorischen  Splanchnicusfasem  erzeugte 
Bauchhyperämie  eine  verderbenbrjngende  Gehimanämie  hervorruft. 
Danach  wirkt  dieser  Shok  genau  wie  eine  Verblutung;  denn  es  ist 
gewiss  gleichgültig,  ob  das  Blut  den  Körper  ganz  verlässt,  oder  ob 
es  in  den  zahlreichen  Gefässen  des  Darmtractus  zurückgehalten  und 
dem  Kreislauf  entzogen  wird.  Der  Erfolg  ist  in  beiden  Fällen  der- 
selbe. 

Zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  über  die  Therapie. 

Das  souveräne  Heilmittel  bei  Brucheinklemmung  ist  die  Hemio- 
tomie.  Zu  warnen  ist  davor,  die  Zeit  nutzlos  mit  der  Darreichung 
von  inneren  Mitteln,  wie  Quecksilber,  verstreichen  zu  lassen.  Auch 
die  Taxisversuche,  zumal  wenn  sie  lange  und  intensiv  fortgesetzt 
werden,  sind  zu  verdammen.    Ich  bin  der  Ueberzeugung,  dass  in 
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unserem  Falle  gerade  den  forcirten  und  fruchtlosen  Tazisversuchen 
eine  nicht  geringe  Schuld  an  dem  Einklemmungsshok  und  der  Darm- 
paralyse beizumessen  ist 

War  man  genötbigt,  eine  verdächtige  Darmschlinge  ausserhalb 
der  Bauchhöhle  zu  lassen,  so  schütze  man  den  Darm  vor  Erkältung. 
Ueberhaupt  spielt  die  Wärmezufuhr  bei  Shokkranken  eine  sehr  wich- 
tige Bolle,  sowohl  während  der  Operation  wie  bei  der  Nachbehandlung. 

HOrt  auch  nach  der  Operation  der  Ileus  nicht  auf,  so  wird  man, 
wie  es  in  unserem  Falle  geschehen  ist,  seine  Zuflucht  zur  Magen- 
ausspülnng  nehmen, 

Ueber  die  Wirksamkeit  dieser  von  Kussmaul  eingeftthrten  Heil- 
methode ist  viel  hin-  und  hergestritten  worden.  So  lange  es  sich 
um  die  Anwendung  der  Magenpumpe  bei  noch  bestehender  Incarce- 
ration  handelt,  muss  man  der  Ansicht  von  Bardeleben,  Ettmell 
u.  A.  beipflichten,  welche  dieselbe  fttr  nutzlos  und  geradezu  gefähr- 
lich erklären.  Sobald  aber  durch  die  Hemiotomie  das  mechanische 
Hindemiss  beseitigt  ist,  kann  wohl  kaum  eine  geeignetere  Behand- 
lungsweise  des  Ileus  ersonnen  werden,  als  die  Ausspülung. 

Nach  den  Untersuchungen  von  A.  Cahn,  Oser  und  Hasen - 
clever  besteht  die  Wirksamkeit  der  Magenpumpe  darin,  dass  ausser 
dem  Magen  auch  der  Darm  entleert  wird.  Ueber  die  weiteren  näheren 
Vorgänge  ist  man  noch  nicht  einig  geworden.  Die  Hauptsache  ist, 
dass  die  Magenausspülung  eine  überaus  wohlthätige  Wirkung  ausübt, 
welche  auch  bei  unserem  Patienten  zu  bemerken  war.  Sie  entlastet 
den  Darm,  entfernt  den  lästigen  und  den  Kranken  beängstigenden 
Meteorismus,  und  wirkt  auch  in  psychischer  Hinsicht  dadurch  günstig, 
dass  die  Fäoes  nicht  mehr  unmittelbar  den  Mund  zu  passiren  brau- 
chen.   Dem  Darm  wird  Zeit  gegeben,  sich  in  Buhe  zu  erholen. 

Nach  Pf  lüger 's  Untersuchungen  kehrt  die  Peristaltik  des  auf 
reflectorischem  Wege  gelähmten  Darms  stets  wieder.  Unter  der  Ein- 
wirkung der  Magenausspülung  wäre  auch  in  unserem  Falle  die  Darm- 
lähmung sicherlich  gewichen,  wenn  der  Einklemmungsshok  nicht  so 
lange  nachgewirkt  hätte.  Gegen  diesen  aber  ist  das  KussmauFsche 
Mittel  erfolglos. 
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XXIV. 

Der  Kopftetanus  beim  Thiere  und  die  Facialislähmung  beim  Tetanus 
hydrophobicus  des  Menschen. 

Dr.  Conrad  Brauner 

in  Zflrich. 

Mit  3  AbbildungeD. 

Im  Jahre  1886  hatte  ich  als  Assistenzarzt  der  chirurgischen  Klinik 
in  Zürich  Gelegenheit,  rasch  nach  einander  2  Fälle  von  Kopftetanus 
beobachten  zu  können,  und  ich  suchte  damals  mit  ErhEiubniss  meines 
verehrten  Lehrers,  Herrn  Prof.  KrOnlein,  die  kleine  Casuistik  dieser 
seltenen  Form  des  Starrkrampfes  durch  Publication  dieser  beiden 
Fälle  zu  bereichem.  Seit  dieser  Zeit  ist  die  Anzahl  der  beschrie- 
benen Beobachtungen  auf  24  angewachsen,  und  es  hat  neuerdings 
Klemm  ^),  gestützt  wiederum  auf  das  kleine  Erfahrnngsmaterial, 
dieses  Thema  zum  Gegenstande  einer  eingehenden  Besprechung  ge- 
macht. Die  Aetiologie  der  Facialislähmung,  des  interessanten  Haupt- 
charakteristicums  des  von  Rose  zuerst  geschilderten  Krankheitsbildes, 
ist  jedoch  auch  diesen  Autoren  wie  allen  früheren  Beobachtern  dunkel 
geblieben.  Klemm  bringt  uns  dafür  keine  plausible  Erklärung,  wohl 
aber  schlägt  er  als  Ersatz  der  von  Rose  und  Bernhardt  vorge- 
schlagenen Bezeichnungen  den  Namen  „Tetanus  paralyticus"  vor.  — 
Nachdem  ich  selbst  von  der  Zeit  an,  da  ich  jenen  Fällen  der  Züricher 
Klinik  gegenüberstand,  umsonst  nach  einer  befriedigenden  Deutung 
dieser  zum  starren  Wesen  des  Tetanus  so  ganz  und  gar  nicht  pas- 
senden Parese  gesucht  hatte,  wurde  mittlerweile  die  Ursache  des 
Starrkrampfes  durch  das  Verdienst  von  Nikolaier,  Rosenbach  und 
Kitasato  sicher  festgestellt,  der  Erreger  der  Krankheit  vom  letzt- 
genannten Autor  ausserhalb  des  Thierkörpers  rein  gezüchtet,  und 
durch  Brieger^)  die  Bildung  von  dem  Strychnin  in  ihrer  Wirkung 

1)  Ueber  den  Tetanus  hydrophobicus.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXIX.  Heft  3. 

2)  Zur  Kenntniss  der  Aetiologie  des  Wundstarrkrampfes.  Deutsche  medic. 
Wochenschrift  1887.  S.  303. 
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ähnlichen  Stoffwechselprodacten  nachgewiesen.  Einstimmig  bekun- 
deten die  Chirurgen  die  von  Rosenbach  i)  an  geimpften  Thieren 
demonstrirten  Krankheitserscheinungen  als  identisch  mit  denjenigen, 
unter  welchen  der  Wundstarrkrampf  beim  Menschen  zur  Wahrneh- 
mung gelangt  —  Das  SymptomenbUd  des  Tetanus  beim  Thiere  genau 
zu  beobachten,  machte  ich  mir  zur  interessanten  Aufgabe,  nachdem 
ich  durch  die  Gttte  von  Herrn  Dr.  Roth,  Assistent  am  hygienischen 
Institut  der  hiesigen  Universität,  in  den  Besitz  einer  aus  der  Hand 
Eitasato's  stammenden  Tetanus-Reincultur  gelangt  war.  Vordem 
verwendete  ich  zur  Erzeugung  des  Starrkrampfes  Gartenerde  und 
Rossstaub,  d.  h.  den  von  den  Knechten  aus  den  Haaren  der  Pferde 
mit  dem  Striegel  gewonnenen  Staub,  ein  Material,  welches  ich  als 
für  Tetanus  sehr  infectiOs  bei  dieser  Gelegenheit  kennen  lernte. 

Bei  Meerschweinchen,  die  ich  an  Rumpf  und  Extremitäten  impfte, 
lernte  ich  zunächst  den  von  Rosenbacb  in  seinen  Versuchsproto- 
kollen trefflich  geschilderten  Verlauf  des  tetanischen  Krampfes,  jenes 
Sichausbreiten  der  Starre  wie  von  einem  Centrnm  aus,  jenes  anfangs 
localisirte  Ergriffenwerden  der  geimpften  Extremität  aus  eigener  An- 
schauung kennen.  Nachdem  von  demselben  Autor  darauf  hingewiesen 
worden  war,  dass  auch  beim  Menschen  der  Tetanus  je  nach  der  Lo- 
calisation  der  Wunde  verschieden  sich  gestalte,  wofür  vor  Allem  die 
so  ganz  abweichende  Form  des  Starrkrampfes  nach  Kopf-  und  Hals- 
wunden das  beste  Beispiel  liefere,  suchte  ich  mich  zu  überzeugen, 
wie  sich  beim  Thiere  der  Tetanus  dann  äussern  werde,  wenn  an 
irgend  einer  Stelle  des  Gesichtes  die  Eingangspforte  des  Giftes  hin- 
verlegt werde. 

i.  Versuch.  Ich  impfte  einem  Meerschweinchen  von  einer  Tetanus- 
Keincuitur  eine  Oese  subcutan  über  dem  rechten  Auge. 

Zeit  der  Impfung:  27.  November  Abends  6  Uhr. 

Beobachtung:  28.  November  Morgens  9  Uhr. 

Das  Erste,  was  bei  Betrachtung  des  Thieres  auffällt,  ist  eine  deut- 
liche Verkleinerung  der  Lidspalte  rechts,  verglichen  mit  links.  Der  Bulbus 
scheint  zurückgesunken.  Nähert  man  diesem  Auge  den  Finger,  um  die 
Cornea  zu  berühren,  so  macht  das  Thier  den  Versuch,  den  Augapfel  mit 
den  Lidern  zu  decken,  es  bringt  dieselben  aber  nicht  bis  zu  ihrer  Be- 
rührung zusammen.  Das  linke  Auge  schliesst  sich  rasch  und  vollständig. 
—  Wird  die  Schnauze  des  Tbieres  von  vorn  und  unten  betrachtet,  so 
ist  auf  das  Deutlichste  zu  erkennen,  dass  diese  nach  der  geimpften  Seite 
hin  verzogen  ist,  so  dass  der  Schneidezahn  dieser  Seite  siebtbar  wurde. 
Die  rechte  Oberlippe  erscheint  schmäler  und  es  wird  der  täuschende  Ein- 
druck hervorgerufen,  als  ob  die  linke  Oberlippe  wie  gelähmt  herabhänge. 

1)  Zur  Aetiologie  des  Wundstarrkrampfes  beim  Menschen.  Archiv  für  klin. 
Chirurgie.  Bd.  XXXIV.  S.  306. 
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Zupft  man  das  Thier  links  an  den  Haaren  der  Schnauze,  so  reagirt  es, 
indem  es  die  betreffende  Oberlippe  rasch  nach  der  Seite  verzieht;  rechter- 
seits  gelingt  es  nicht,  diese  reactive  Bewegung  hervorzurufen.  Zugleich 
besteht  ausgesprochene  Kieferklemme ,  und  zwar  steht  der  Unterkiefer 
schief,  indem  hauptsächlich  die  Kiefermuskein  der  geimpften  Seite  von 
der  Starre  ergriffen  sind.  Beim  Versuch  zu  fressen,  bringt  das  Thier  die 
Schneidezähne  nicht  von  einander,  dabei  bewegt  es  ungehindert  die  linke 
Oberlippe,  während  die  rechte  fast  unbeweglich  bleibt.  Der  übrige  Kör- 
per und  die  Extremitäten  sind  von  der  Starre  nü^ht  ergriffen. 

28.  November  Abends  5  Uhr.    Derselbe  Zustand  (s.  Fig.  1  —  3). 
Extremitäten  frei  beweglich.    Zuweilen  zieht  das  Thier  den  Kopf  in  den 

Fig.  1.»)- 


Geimpfte  Kopfseite.    Hochgradige  VerschmäleraDg  der  Lidspalte. 


Nacken  und  schauert  zusammen;  bei  Berührung  convulsives  Zittern  am 
ganzen  Körper.  Beschleunigte  Athmung,  wobei  sich  nur  die  linke  Nüster 
bewegt. 

29.  November.    Ueber  Nacht  gestorben. 

2.  Versuch.    Mittelgrosses  Kaninchen.    Drei  Oesen  einer  Reincultur 
vor  dem  linken  Ohr  subcutan. 

Zeit  der  Impfung:  1.  December  Morgens  10  Uhr. 

1.  December  Abends  6  Uhr.     Das  Thier  unverändert.     Nichts  Ab- 
normes. 

2.  December  Morgens  10  Uhr.   Linke  Lidspalte  kleiner  als  die  rechte, 
schliesst  sich  bei  Berührung  nicht  vollständig.    Das  untere  Augenlid  steht 


1)  Durch  Moment- Photographieaufnahmen  wurden  3  Bilder  gewonnen  von 
einem  Meerschweinchen,  welches  am  3.  Tage  nach  der  auf  der  linken  Gesichts- 
h&lfte  Torgenommenen  Impfung  die  beschriebenen  Erscheinungen  darbot. 
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höher  als  auf  der  rechten  Seite.  Das  linke  Ohr  beständig  fast  senkrecht 
in  die  Höhe  gerichtet.  —  Mundspalte  deutlich  nach  links  verzogen,  bo 
dass  eine  rasch  in  die  Augen  fallende  Asymmetrie  des  Gesichtes  vorhan- 
den ist.   Die  linke  Oberlippe  erscheint  schmal,  die  rechte  wie  geschwollen, 

Fig.  2. 


Nicht  geimpfte  Kopfseite.    Normal  weite  Lidspalte. 


l'ig.  3. 


Zeigt  die  deutliche  Differenz  der  Lidspaltenweite  und  die  durch  die  Facialiacontractur 
der  rechten  Geeichtshälfte  bedingte  Asymmetrie  der  Schnauze. 

scheinbar  nach  unten  gesunken.    Sonst  ist  das  Thier  gesund  und  munter. 
Kein  nachweisbarer  Trismns. 

D«ntNli«  Z«itMhrin  f.  Oiinirgie.  XXX.  Bd.  37 
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3.  December.  Derselbe  Befund.  Kein  Trismus.  Rumpf  und  Extre- 
mitäten frei. 

4.  December.  Status  idem. 

5.  December.  Die  Asymmetrie  verschwindet.  Beide  Lidspalten  gleich 
gross. 

6.  December.  Die  Erscheinungen  des  Krampfes  sind  vollständig  zu- 
rückgegangen.    Das  Thier  gesund. 

Denselben  Versuch  wiederholte  ich  bei  anderen  Kaninchen.  Wäh- 
rend die  mit  einem  Minimum  derselben  Gultur  subcutan  geimpften 
Meerschweinchen  bald  der  AUgemeininfection  erlagen,  konnte  ich  bei 
diesen  Thieren,  trotzdem  zur  Impfung  mehrere  Oesen  verwendet  wur- 
den, bei  subcutaner  Infection  stets  nur  localen,  vorübergehen- 
den Krampf  der  vom  Facialis  innervirten  Hautmuskeln  des  Gesichts, 
nur  einmal  mit  Trismus  verbunden,  hervorrufen.  Bei  Impfung  in  die 
Musculatur  des  Masseter  trat  vor  Allem  der  Kinnbackenkrampf  in 
den  Vordergrund ;  eine  AUgemeininfection  trat,  wie  der  folgende  Ver- 
such zeigt,  auch  hier  nicht  ein. 

3.  Versuch.  Kaninchen,  in  die  Musculatur  des  linken  Mas- 
seter geimpft. 

Zeit  der  Impfung:  24.  December  Abends  5  Uhr. 

25.  December  Morgens  10  Uhr.  Nichts  Abnormes;  das  Thier  frisst 
ungehindert. 

26.  December.  Linke  Lidspalte  schmal.  Gontractar  im  linken  Fa- 
cialisgebiet.  Hochgradigster  Trismus.  Absolutes  Unvermögen  zu 
fressen.    Keine  Nackenstarre,  Rumpf  und  Extremitäten  frei  beweglich. 

27.  December.  Derselbe  Befund.  Krampf  auf  Kiefermuskeln  und 
linkes  Facialisgebiet  beschränkt.    Bewegungen  frei. 

28.  December.    Derselbe  Befund.     Rumpf  und  Beine  frei. 

29.  December.    Exitus  durch  Inanition. 

Wenn  auch  die  Symptome,  welche  diese  geimpften  Thiere  dar- 
boten, mit  aller  Sicherheit  auf  Gontractur  im  Facialisgebiet  und  nicht 
auf  Lähmung  schliessen  Hessen,  so  suchte  ich  gleichwohl  diese  That- 
sache  durch  einen  experimentellen  Beweis  zu  erhärten.  Diesen  Be- 
weis glaube  ich  dadurch  erbracht  zu  haben,  dass  ich  die  Erschei- 
nungen beobachtete,  welche  sich  zeigten,  als  bei  einem  dieser 
tetanischen  Thiere,  welches  die  Gontractur  in  typischer  Weise  darbot, 
der  Fadalisstamm  durchtrennt  wurde. 

4,  Versuch.  Meerschweinchen,  am  rechten  Oberkiefer  subcutan  geimpft. 
Datum  der  Impfung:  2.  December  1889. 

3.  December  Abends  5  Uhr.  Beginnender  Trismus.  Das  Nagen  ist 
erschwert.  Die  Kiefer  lassen  sich  nur  mit  Gewalt  von  einander  bringen. 
Sonst  keine  Symptome. 

4.  December  Morgens  10  Uhr.  Rechte  Lidspalte  ganz  klein;  die 
Augenlider  starr  und  unbeweglich;   bei  Berührung  ein   leichtes  Zucken, 
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den  Bulbus  vermögen  sie  nicht  zu  decken.  Linkes  Auge  von  normaler 
Weite  der  Lidspaite;  prompter  Lidreflez.  Pupillen  beiderseits  gleich  weit. 
Mundspalte  schräg  nach  rechts  verzogen.  Hochgradiger  Trismus.  Wird 
dem  Thiere  ein  kleines  Sttick  einer  Rübe  in  die  Zahnlücke  neben  den 
Schneidezähnen  geschoben,  so  bringt  es  den  Bissen  weder  vor-  noch  rtlck- 
wärtSy  obschon  es  die  grössten  Anstrengungen  macht.  Das  rechte  Vorder- 
bein ist  steif  aufgerichtet;  die  anderen  Extremitäten  sind  frei  beweglich. 
Beim  Berühren  des  Rumpfes  fühlt  die  Hand  das  Fibriren  tetanischer 
Stösse. 

4.  December  Abends  4  Uhr.  Beide  Vorderbeine  vom  Krampf  er- 
griffen ,  sonst  Befund  wie  Morgens.  Das  Tbier  wurde  ins  physiologische 
Institut  gebracht,  woselbst  Herr  Prof.  Oaule  die  Güte  hatte,  den  rech- 
ten Facialisstamm  zu  durchtrennen  und  eine  elektrische  Prüfung  vor  und 
nach  der  Durchschneidung  vorzunehmen. 

Die  directe  musculäre  Reizung  am  M.  orbicnlaris  ergab  vor  der 
Durchschneidung : 

rechts  =  Zuckung  bei  14  Gm.  Rollenabstand 
links   =  Zuckung  bei  24  Cm.  s 

Die  directe  Erregbarkeit  ist  demnach  auf  der  geimpften  Seite  be- 
deutend herabgesetzt,  auf  der  anderen  Seite  annähernd  normal. 

Der  Nerv  wird  nun  blossgelegt  und  in  seinem  Stamme  direct  ge- 
reizt, wobei  durch  die  schwächsten  Ströme  Zuckung  in  allen  Aesten  her- 
vorgerufen wird,  so  dass  von  einer  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  nicht 
die  Rede  sein  kann. 

Im  Momente,  da  der  Facialisstamm  durchtrennt  wird,  sinkt  das  untere 
Augenlid  nach  unten,  die  vorher  enge  Lidspalte  klafft,  ebenso  sinkt  der 
rechte  Mundwinkel  nach  abwärts;  es  entsteht  das  Bild  completer  rechts- 
seitiger Faciaiisparalyse.  Die  directe  musculäre  Reizung  erfolgt  nach 
Durchtrennung  des  Nerven  wiederum  bei  14  Gm.  Das  Bild  der  Facialis- 
lähmung blieb  sich  in  der  kurzen  Zeit,  da  das  Tbier  noch  am  Leben 
blieb,  vollständig  gleich. 

5.  Versuch.  Einem  gesunden  Meerschweinchen  wird  der  rechte  N.  fa- 
cialis im  Stamme  durchtrennt  und  hiemach  am  rechten  Oberkiefer  eine 
Oese  subcutan  geimpft. 

Datum  der  Impfung:  5.  December  Morgens  10  Uhr. 

5.  December  Abends  5  Uhr.  Das  Tbier  frisst  munter,  kein  Trismus. 
Lidspalte  rechts  unverändert,  klaffend,  thränend. 

6.  December  Morgens  10  Uhr.  Rechte  Lidspalte  unverändert,  ektro- 
pionirt,  das  Auge  thränend.  Rechter  Mundwinkel  tief  stehend.  Beginnen- 
der Trismus,  sonst  ist  das  Thier  frei  beweglich.  Linkes  Auge  von  nor- 
maler Lidspaite. 

6.  December  Abends  5  Uhr.  Ausgesprochener  Trismus.  Unvermögen, 
zu  fressen.  Symptome  der  Faciaiisparalyse  unverändert.  Vor- 
derbeine tetanisch ;  das  Thier  geht  fast  nur  rückwärts.  Linke  Lidspalte 
ebenfalls  etwas  verengt. 

7.  December  Morgens  10  Uhr.    Thier  moribund.    Allgemeine  Starre. 

Versuch  Nr.  4  bestätigt  die  bei  allen  früheren  Impfungen  ge- 
machte Wahrnehmung,  dass  durch  die  mit  der  Invasion  der  Tetanns- 

37* 
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bacillen  in  der  Umgebmig  der  Impfstelle  zunächst  sich  ausbreitenden 
Toxine  eine  auf  das  betreffende  Facialisgebiet  anfangs  beschränkte 
Gontractur  der  von  diesem  Nerven  innervirten  Muskeln  hervorgerufen 
wird.  —  Während  die  elektrische  Erregbarkeit  des  N.  facialis  durch 
die  Einwirkung  des  Giftes  nicht  nachweisbar  geschädigt  wird,  ist  die 
directe  Erregbarkeit  der  Muskeln  deutlich  herabgesetzt.  Eine  Läh- 
mung des  Nerven  ist  sicher  ausgeschlossen;  dieselbe  tritt  nach  Durch- 
schneidung des  Nervenstammes  unter  den  typischen  Symptomen  com- 
plet  au£.  Versuch  Nr.  5  beweist,  dass  das  Gift,  um  die  Muskelcon- 
tractur  hervorrufen  zu  können,  auf  die  mit  dem  Centrum  in  Verbindung 
stehenden  Nervenendigungen  einwirken  muss. 

Um  zu  sehen,  wie  die  Symptome  sich  dann  gestalten,  wenn  das 
Gift  im  Gebiete  des  Trigemmus-Facialisgeflechtes  beider  Gesichts- 
hälften zugleich  sich  ausbreitet,  impfte  ich  ein  Meerschweinchen  sub- 
cutan in  der  Mittellinie  an  der  Nasenwurzel. 

€.  Versuch.    Zeit  der  Impfxmg:  5.  December  Morgens  10  Uhr. 

5.  December  Abends  7  Uhr.    Nichts  Abnormes. 

6.  December  Morgens  10  Uhr.  Es  fällt  beim  ersten  Blick  auf, 
dass  beide  Lidspalten  hochgradig  verengt  sind,  so  dass  sie 
vom  Augapfel,  der  beim  gesunden  Thier  stark  vorragt,  nur  eine  schmale, 
kleine  Fläche  durchblicken  lassen.  Das  Thier  kann  noch  fressen,  doch 
ist  schon  deutlicher  Kinnbackenkrampf  vorhanden. 

6.  December  Abends  5  Uhr.  Augenlider  starr,  tonisch  contrahirt. 
Die  Nagezähne  sind  mit  Gewalt  kaum  um  einige  Millimeter  von  einander 
zu  bringen.  Das  Fressen  ist  absolut  unmöglich,  obschon  das  Thier  die 
grössten  Anstrengungen  macht,  vom  dargebotenen  Futter  abzunagen.  Die 
Bewegung  der  Oberlippen  ist  stark  gehindert,  zupft  man  das  Thier  an 
den  Haaren  der  Schnauze,  so  weicht  es  mit  dem  ganzen  Kopf  aus,  an- 
statt wie  gesunde  Meerschweinchen  dies  thnn,  durch  Zurückziehen  der 
betreffenden  Oberlippe  auf  den  Reiz  zu  antworten. 

7.  December  Morgens  11  Uhr.  Die  Oberlippen  sind  starr,  die  Lid- 
spalten schmal  wie  gestern.  Kein  Lidreflex.  Das  Thier  hält  den  Kopf 
emporgestreckt.  Der  Vorderkörper  ist  auf  den  tetanisch  ausgestreckten 
Vorderbeinen  emporgerichtet,  während  der  hintere  Theil  des  Körpers  nor- 
male Haltung  zeigt,  da  die  hinteren  Extremitäten  vom  Krampf  noch  frei 
geblieben  sind. 

7.  December  Abends  5  Uhr.  Das  Thier  ging  im  Laufe  des  Tages 
zu  Grunde. 

Denselben  Versuch  wiederholte  ich  an  einem  zweiten  Thiere, 
dieses  auf  dem  Nasenrücken  impfend.  Die  Erscheinungen  waren  genau 
dieselben.  — 

Fassen  wir  die  Ergebnisse  unserer  Beobachtungen  zusammen,  so 
lassen  sich  die  Symptome  des  Kopftetanus  beim  Thiere  (Meerschwein- 
chen und  Kaninchen)  folgendermaassen  charakterisiren.   Ist  die  Ein- 
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gangspforte  der  Bacillen  anf  einer  Gesichtshälfle  gelegen,  so  ent- 
wickelt sich  nach  12 — 24  Standen  anf  Seiten  der  Impfang  eine  Con- 
tractur  im  ganzen  Moskelgebiete  des  N.  facialis  derselben  Seite, 
gekennzeichnet  vor  Allem  durch  die  infolge  der  tonischen  Gontraction 
des  M.  orbicnlaris  palpebr.  verengte  Lidspalte  und  gehemmten  Lddre- 
flexy  gekennzeichnet  im  Femeren  durch  das  Verzogensein  der  Schnauze 
nach  der  geimpften  Seite  hin  und  durch  die  hierdurch  bedingte  Asym- 
metrie des  Gesichtes.  Dazu  gesellt  sich  bei  subcutaner  Impfung 
gleichzeitig  oder  wenige  Stunden  später  Trismus  nnd  zwar,  wie  dies 
bei  einem  Kaninchen  deutlich  nachgewiesen  werden  konnte,  zuerst 
auf  Seite  der  Impfung.  Während  anfangs  diese  Symptome  für  sich 
allein  bestehen,  Nacken,  Rumpf  und  Extremitäten  vom  Krampf  augen- 
scheinlich vollständig  frei  sind,  greift  6 — 12  Stunden  später  der  Pro- 
cess  auf  das  der  geimpften  Seite  entsprechende  Vorderbein  ttber,  dann 
auf  die  andere  vordere  Extremität,  worauf  bald  am  ganzen  Körper 
ausgesprochene  Starre  zu  constatiren  ist.  Anf  der  nicht  geimpften 
Gesichtshälfte  gelangt  der  Krampf  im  Fadalisbezirk  allmählich  eben- 
falls zum  Ausdruck,  auch  hier  wird  im  Verlauf  der  Infection  die  Lid- 
spalte kleiner,  es  erreicht  aber  die  Contractur  nicht  den  hohen  Grad 
wie  auf  der  anderen  Seite,  die  Asymmetrie  des  Gesichts  wird  durch 
dieselbe  nicht  ausgeglichen.  Von  einer  Parese  des  N.  facialis 
kann  nicht  die  Bede  sein. 

Bei  Kaninchen  können,  wie  ich  bei  mehrfach  wiederholten  Ver* 
suchen  constatiren  konnte,  Facialiscontractur  und  Trismus  Tage  lang 
für  sich  allein  bestehen  und  allmählich  wieder  verschwinden,  ohne 
dass  Hals,  Rumpf  und  Extremitäten  ergriffen  werden.  —  Befindet  sich 
der  Sitz  der  Infectionsstelle  in  der  Medianlinie  des  Gesichts,  so  wer- 
den die  vom  Facialis  innervirten  Muskeln  beider  Gesichtshälften  zu- 
gleich mit  derselben  Intensität  ergriffen;  fast  gleichzeitig  stellt  sich 
beiderseitiger  Trismus  ein.  Schling-  und  Glottiskrämpfe,  welche  beim 
Thiere  ohnehin  sich  schwer  nachweisen  lassen,  konnte  ich  nie  beob- 
achten. 

Stellen  wir  diesem  Symptomencomplex,  wie  er  beim  Kopftetanus 
des  Thieres  sich  uns  darbietet,  denjenigen  vergleichend  gegenüber, 
den  Böse  als  für  den  Menschen  charakteristisch  geschildert  hat. 

Es  handelt  sich  jMih  Böse  um  Fälle  von  Tetanus,  welche  nach 
Wunden  auftreten,  die  im  Gebiete  der  12  Himnerven  localisirt  sind. 
Als  charakteristisch  gelten:  1.  die  in  bedeutender  Intensität  auftre- 
tenden Krämpfe  der  Schling-  und  Glottismnsculatur,  so  dass  ein  im 
hohem  Maasse  an  die  Wasserscheu  erinnerndes  Krankheitsbild  hervor- 
gebracht wird.   2.  gehört  zu  diesem  Symptomenbild  eine  Pacialisläh- 
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mang,  die  aaf  derselben  Seite  sich  manifestirt,  auf  welcher  die  ur- 
sprüngliche Verletzung  ihren  Sitz  hat 

Was  das  erste  Hauptsymptom  betrifft,  so  ist  schon  Ton  anderen 
Autoren,  so  Ton  Gueterbock,  Bernhardt  und  Klemm  hervor- 
gehoben worden,  dass  diese  Schlundkrämpfe  bei  Tetanus,  der  von 
Kopfwunden  ausgeht,  keineswegs  constant  sind,  und  dass  sich  dieselben 
auch  beim  gewöhnlichen  Tetanus,  bei  dem  die  Infection  anderswo 
am  Körper  erfolgte,  sich  einstellen.  Bei  den  6  chronisch  verlaufen- 
den Fällen  von  Kopftetanus,  die  Klemm  zusammenstellt,  kam  es 
bei  keinem  zu  ausgebildeten  Schling-  oder  Olottiskrämpfen.  Anderer- 
seits ist  die  Zahl  der  in  der  Literatur  beschriebenen  Beobachtungen, 
wo  Schlingbeschwerden  und  Glottiskrämpfe  bei  Starrkrampf  auftra- 
ten, dessen  ursächliche  Verletzung  nicht  am  Kopfe  sass,  eine  nicht 
geringe.  Gueterbock  citirt  Fälle  von  Larrey,  Verneuil  und 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  in  Frankreich  von  je  her  unter 
der  Bezeichnung  Tetanus  hydrophobicus  diejenigen  Fälle  zusammen- 
fasse, bei  welchen  solche  Krämpfe  in  heftiger  Weise  auftreten. 

Ich  will  es  nicht  unterlassen,  2  Fälle  aus  der  älteren  Literatur  hier 
zu  erwähnen,  welche  beweisen,  dass  von  den  Praktikern  der  dama- 
ligen Zeit  dieser  hydrophobische  Tetanus  keineswegs  mit  der  Hydro- 
phobie zusanunengeworfen  wurde.  Die  eine  dieser  Beobachtungen 
datirt  aus  dem  Jahre  1823  und  ist  unter  dem  Titel  „Wasserscheu 
als  Symptom  des  Starrkrampfes^*  beschrieben  worden.^ 

Ein  Bauer  von  30  Jahren,  dem  5  Tage  zuvor  ein  Mühlstein  auf  den 
Plattfnss  gefallen  war,  wurde  den  24.  März  1817  in  das  Klinikum  zu 
Kasan  gebracht.  —  In  der  Nacht  vom  3.  zum  4.  April  trat  ein  Tetanus 
ein,  der  besonders  in  Gestalt  von  Trismns  und  Opisthotonus  erschien. 
Als  ich  am  anderen  Morgen  das  Hospital  besuchte,  fand  ich  den  Kranken 
steif  ausgestreckt  im  Bette  liegend,  das  Gesicht  verzerrt,  die  Extremitäten 
kalt,  den  Puls  unterdrückt  und  fadenförmig.  Abwechselnd  wurde  dabei 
der  Nacken  und  Rücken  furchtbar  nach  hinten  gebogen.  Die  Verschlies- 
sung  des  Mundes  durch  Trismus  machte  den  Kranken,  ob  er  gleich  bei 
völligem  Bewusstsein  war,  unfähig  zu  sprechen  und  zu  trinken.  Doch 
benutzte  man  einzelne  Augenblicke,  wo  sich  die  Maxillen  etwas  entfernen 
liessen,  um  ihm  eine  Auflösung  von  Kali  und  Opiumtinctur  einzuflössen ; 
allein  er  war  nicht  im  Stande  das  Geringste,  davon  zu  verschlucken, 
denn  nicht  blos  diese  Mittel,  sondern  selbst  jeder  Tropfen 
eines  Kamillenaufgusses  und  selbst  des  reinen  Wassers 
veranlassten  furchtbare  Zusammenschnürungen  des  Schlun- 
des und  Kehlkopfes,  bei  denen  der  Patient  aussah,  als  ob 
er  strangulirt  werden  sollte.    Nach  vergeblichen  Anstrengungen 


1)  Erdmann,  Einige  Beobachtungen  aus  früherer  Zeit.  Hafelan^'s  Journal. 
1823.  rV.  Stück.  S.  112. 
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zu  schlnckcD,  spie  er  das  Dargereichte  grösstentheils  zurück;  und  schnell 
verbreitete  sich  der  Krampf  vom  Halse  über  die  ganze  Maschine;  so  dass 
sie  durch  allgeoaeine  Zuckungen  erschüttert  wurde.  Die  Furcht  vor 
diesem  Krampf  trieb  den  Kranken,  jeden  erneuerten  Ver- 
such zum  Eingeben  wie  ein  Wasserscheuer  zurjückzuwei- 
sen.  12  Stunden  nach  dem  Ausbruche  des  Starrkrampfs  erfolgte  endlich 
der  Tod. 

Der  zweite  ähnliche  Fall  stammt  aus  dem  Jahre  1793  und  findet 
sich  in  Bichter's  Chirurgischer  Bibliothek.') 

Ein  Tagelöhner;  der  eine  Wunde  in  der  Hand  hatte ;  bekam  den 
TetanuS;  als  die  Wunde  beinahe  heil  war.  Der  Mohnsaft,  das  Quecksilber; 
das  kalte  und  warme  Bad  fruchteten  nichtS;  die  Krankheit  nahm  stünd- 
lich zu.  Der  Krampf  ergriff  den  HalS;  der  Schmerz  unter  der  Cartilago 
ensiformis  war  unausstehlich,  und  zwischendurch  erschienen  die  heftigsten 
allgemeinen  Zuckungen.  Unter  diesen  hoffnungslosen  Umständen  ent- 
schloss  man  sich;  dem  Kranken  die  China  mit  Wein  zu  geben.  Ungeachtet 
der  stärksten  Anstrengung  war  er  nicht  im  Stande  die  China  niederzu- 
schluokeu;  man  musste  sich  also  damit  begnügen;  ihm  Portwein  theelöffel- 
weise  einzuflösseu;  denn  mehr  vermochte  er  nicht  niederzuschluckeu;  und 
auch  diese  geringe  Quantität  konnte  er  nicht  immer  niederschlucken. 
Man  musste  sorgfältig  den  Augenblick  treffen,  wo  er  schlucken  konnte; 
kam  man  zur  Unzeit;  so  bekam  er  beim  Anblick  des  Weines  allgemeine 
Zuckungen;  so  sehr  näherte  sich  sein  Zustand  der  Wasserscheu. 

Während  Schiandkrämpfe  wohl  als  eine  häufig  sich  einstellende; 
keineswegs  aber  constante  Erscheinung  des  von  Kopfwunden  aus- 
gehenden Tetanus  angeführt  werden  müssen,  scheint  die  bei  Wunden 
des  Gesichts  mit  dem  Sitz  der  Verletzung  gleichseitige  Facialisläh- 
mung  ein  nie  fehlendes  pathognomonisches  Symptom  zu  sein. 

B6snmiren  wir,  was  Klemm  in  seiner  Arbeit  über  Verlauf  und 
Charakter  dieser  Lähmung  ans  dem  Studium  der  bisher  publicirten 
Beobachtungen  gewonnen  hat:  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  treten 
Parese  und  Trismns  etwa  um  dieselbe  Zeit  auf,  circa  9  Tage  nach 
der  Verletzung.  Was  den  Charakter  der  Lähmung  betrifft,  so  docu- 
mentirt  sich  diese  als  eine  periphere  insofern,  als  an  derselben  nicht 
nur  die  Nasen-  und  Lippen-,  sondern  auch  die  Stirn-  und  Augenäste 
participiren.  Für  eine  periphere  Lähmung  spricht  ferner  die  Isolirt- 
heit  derselben,  das  Fehlen  Ton  Erscheinungen  seitens  der  Zunge  und 
Extremitäten.  In  7  von  24  Fällen  liegen  Nachrichten  vor  über  das 
elektrische  Verhalten  der  gelähmten  Musculatur.  Kein  einziges  Mal 
konnte  etwas  Abnormes  verzeichnet  werden.  Diese  7  Beobachtungen 
weisen  darauf  hin,  dass  die  besprochene  Lähmung  jedenfalls  nur  in 
die  Gruppe  der  leichten  Formen  zu  rechnen  sei.   Was  die  räumliche 


1)  Corn^,  Von  dem  Tetanus.  Ricbter's  Chlr.  Bibliothek.  1793.  Bd.Xm.  S.17. 
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Ausbreitang  der  Lähmung  betrifft,  so  sind  meist  sämmtliche  Gesichts- 
äste des  Nerven  betroffen  worden.  Eine  Affection  der  Mascnlatur 
des  weichen  Gaumens  und  Zäpfchens  ist  niemals  constatirt  worden. 

Nachdem  mir  bei  Gelegenheit  meiner  früheren  Arbeit  die  in  der 
Literatur  von  anderen  Autoren,  namentlich  von  Bernhardt  heryor- 
gehobene,  befremdliche  Thatsache  aufgefallen  war,  dass  verschiedene 
Beobachter  ein  gleichzeitiges  Vorkommen  von  Lähmung  und  Co n- 
tractur  in  demselben  Facialisgebiete  constatirten,  legte  ich  mir  jetzt, 
da  ich  bei  meinen  Versuchen  am  Thier  stets  auf  Seite  der  Impfung 
wohl  eine  intensive  Gontractur  der  Hautmuskeln  des  Gesichtes,  nie- 
mals aber  eine  Parese  hatte  nachweisen  können,  die  Frage  vor,  ob 
nicht  beim  Kopftetanus  des  Menschen,  zur  Zeit  da  die  Tetanuserreger 
sich  in  den  der  Wunde  zunächst  gelegenen  anatomischen  Bezirken 
ausbreiten,  durch  eine  einseitige  tetaniscbe  Gontractur  der  Gesichts- 
muskeln das  Bild  einer  Facialisparese  vorgetäuscht  werden  konnte, 
ob  nicht  der  eine  oder  andere  Fall  der  Casuistik  auf  einer  durch  die 
eigenthttmlichen  Gontractionsverhältnisse  hervorgerufenen  Täuschung 
beruhen  konnte. 

Indem  ich  die  Literatur  nochmals  einer  genauen  Durchsicht  unter- 
zog, dabei,  wo  immer  möglich,  die  Originalarbeiten  benutzend,  fahn- 
dete ich  darnach,  inwiefern  die  bei  den  einzelnen  Fällen  gegebene 
Schilderung  der  Physiognomie  für  eine  solche  Vermuthung  Anhalts- 
punkte bieten  würde.  Zuerst  lenkte  ich  mein  Augenmerk  auf  jene 
Fälle,  die  auch  von  anderen  Autoren  als  nicht  in  das  Kopftetanus- 
schema hineinpassend  aufgeführt  werden.  Der  von  Rose  citirte  Fall 
Po  Hock 's,  bei  dem  die  Lähmung  auf  der  der  Verletzung  entgegenge- 
setzten Seite  sich  einstellte,  ist  leider  auch  mir  im  Original  nicht  zu- 
gänglich, im  Referate  aber  ist  er  zu  ungenau  beschrieben,  als  dass 
er  von  meinem  Gesichtspunkte  aus  verwertbet  werden  dürfte.  An- 
ders aber  verhält  es  sich  mit  einem  in  neuester  Zeit  durch  einen 
französischen  Autor  von  Beginn  der  Erkrankung  an  bis  zum  Ende 
äusserst  sorgfältig  und  objectiv  beobachteten  Fall,  dessen  Kranken- 
geschichte ich  dem  Leser  zur  Beurtheilung  in  genauer  Reproduction 
vor  Augen  führe.    Derselbe  ist  überschrieben: 

Tetanos  cephaiique  chronique  caracterise  par  une  contracture  locaiisee 

aux  elevateurs  de  la  mächoire  inferieure  des  deux  cötes  et  aux  tnuscles 

de  la  face  d'un  seul  cöte,  Simulant  au  debut  une  paralysie  facialeJ) 

II  s'agit  d^un  jenne  hemme  de  seize  ans,  fort  et  vigoureaz,  qui  fit^ 
en  se  promenant  dans  la  campagne,  une  chute  de  cheval.    11  se  releva 

1)  Sur  quelques  formes  rares  deT6tanos.  Par.  mm.  Terillon  et  Schwarz. 
Revue  de  Chirurg.  18S8. 
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anssitoty  n'ayant  ancun  aatre  dommage  qu'une  16g6re  piaie  contuse  au 
nivean  de  la  pommette  da  cdt6  gauche.  Rentr6  chez  lai  le  m^decin  de 
sa  famille  d6clara  qae  ia  plaie  6tait  sans  importance  et  ordonna  nn  leger 
pansement.  Le  jeane  homme  pat  se  promener  dans  Tappartement  et 
dans  le  jardin  de  la  maison.  II  ne  parait  pas  s'Stre  exposö  k  aocan  re- 
froidissement. 

La  plaie  6tait  presqae  compl^tement  ga^rie  le  bniti^me  joar  et  re- 
converte  d'nne  petite  croüte  sdche,  lorsqa'il  remarqoa  qn'ii  6proavait  nne 
certaine  difficalt6  poor  onvrir  la  bouche.  Cette  gene  paraissait  venir  de 
la  raidear  des  mascoles  de  la  m&choire  da  cdt6  gaacbe,  o*e8t  ä  dire  du 
cote  bless^. 

Le  m6decin  de  la  famille ,  appelö  aassitot;  ne  vit  rien  de  special 
du  cöt6  de  la  plaie  ^  celle-ci  n'6tant  pas  doaloorease,  ni  du  cdt6  de  la 
Jone,  mais  comttata  un  trismus  unilcUeral  peu  prononce,  avec  un  peu 
d'asymetrie  de  ia  face.  II  donna  Töveil  ä  la  famille  en  loi  disant  que 
ce  pb^nom^ne  ponrrait  s'aggraver^  mais  sans  prononcer  le  mot  de  t^tanos. 
—  La  tSte  fat  entoair^e  d'oaate,  et  Tenfant  tena  dans  une  cbambre 
chaude.  Le  lendemain,  le  trismos  lateral  aagmenta  16g6rement,  la  bouche 
s'ouvrait  ä  peine  au  quart;  qnand  on  voulait  forcer  r^cartement,  des 
mächoiresy  on  provoquait  des  douleurs  dans  la  r6gion  du  mass6ter  et  du 
pt6rygoidien  gaucbes  avec  quelques  contractions  douloureuses. 

Enfin,  le  troisi^me  jour,  la  bouche  s'ouvrait  moins  bien;  on  vit  s'ac" 
centuer  une  legere  asymetrie  de  la  face,  qui  avaii  deja  frappe  au  debut 
de  la  maladie,  et  le  jeune  homme  6prouvait  quelques  crises  douloureuses 
dans  la  joue  du  cdt6  gauche. 

La  famille  6ffray6e,  le  ramena  k  Paris  et  me  pria  de  le  soigner«  Je 
vis  le  malade  la  premi^re  fois  le  onzi^me  jour  aprös  son  accident,  et  le 
quatri^me  jour  aprös  le  d^but  du  trismus  16ger  sur  lequel  il  avait  tout 
d'abord  appel6  Tattention.    Voici  ce  que  je  constatai: 

La  ftgure  etait  asymeiriquCy  le  cöte  gauche  plus  petU,  ayant  en- 
träine  le  cöte  droit;  Poeil  gauche  leger ement  retreci;  la  cormnissure  la^ 
biale  abaissee  et  deviee  ä  gauche.  En  un  mot,  on  constatait  les  signes 
ordinaires  de  la  paralysie  faciale  du  cöte  droit.  Cependant;  en  y  regar- 
dant  de  plus  pr^S;  je  pus  m'assurer  que  le  cöt^  droit  n'^tait  pas  aussi 
flasque  que  dans  la  paralysie;  le  gonflement  des  Jones  pouvait  se  faire 
sans  grande  d6perdition  de  Tair  au  niveau  de  la  commissure.  Apr^  avoir 
bien  analyse  chacun  des  symptömes,  je  pensai  qu'ii  s'agissait  \k  d'ane 
paralysie  faciale  droitC;  mais  avec  une  contracture  l^göre  des  muscles 
faciaux  k  gauche.  La  mächoire  pouvait  k  peine  s'entr^ouvrir  de  2  centi- 
m^tres  en  avant;  aussitöt  on  voyait  le  mass^ter  gauche  se  tendre  et  se 
r6tracter;  le  pt^rygoYdien  participait  k  la  contracture.  Cette  manoeuvre 
amenait  une  crise  douloureuse  qui  resserrait  imm^diatement  les  mächoires, 
contracturait  la  face  du  cdt6  gauche,  provoquait  une  congestion  violente 
de  toute  la  figure  avec  aspect  violac^  et  enfin  s'accompagnait  d'une  dou- 
leur  vive  qui  ne  c^dait  qu'aprds  la  contractiou;  laquelle  durait  plusienrs 
secondes.  On  ne  constatait  aucan  ph6nomene  du  cdt6  de  la  d^gintition, 
ni  aucune  douleur  ou  contracture  dans  la  nuque.  Mais  quand  le  malade 
commen9ait  k  boire,  on  voyait  se  produire  un  acc^s  de  contracture  sem- 
blable  k  celui  que  d^terminait  Touverture  forc6e  des  m&choires.    La  plaie, 
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compl^tement  cicatrisde,  ne  pr6sentait  rien  de  special ;  eile  ^tait  tr^s  pe- 
tite,  large  comme  une  grosse  lentille;  eile  n'6tait  pas  donlourense.  Le 
pouls  6tait  pen  freqnent,  ä  SO,  la  temp^rature  de  38  (^;  le  soir.  Cet  eza- 
men  me  laissa  dans  Tincertitude  pour  le  diagnostic,  car  cette  lagere  con- 
tracture  unilaterale  avec  une  paraiysie  faciale  du  cot6  oppos^  me  semblait 
bien  insolite.  Le  trismus  unilatt^ral  seul  me  faisait  penser  k  un  debut  de 
tetanos.  Je  ne  crns  pas  devoir  me  prononcer  anssitöt  sur  la  nature  de 
la  maiadie ;  cependant  j'instituai  le  traitement  ordinaire  du  t^tanos.  J'or- 
donnai  aussitot  de  mettre  le  jeune  homme  dans  un  lit  bien  chaud  de 
Tentourer  d'onate  et  de  iui  administrer  du  chloral  k  des  doses  süffisantes 
pour  le  maintenir  calme  et  empecher  ies  crises  fr6quentes  et  doulou- 
reuses. 

Le  lendemain,  cinqui^me  jour  apr^s  Tapparition  du  trismus  et  malgr^ 
Tadminiatration  de  4  grammes  de  chloral,  la  constriction  des  mächoires 
6tait  plus  compl^te;  on  commen^ait  k  voir  se  dessiner  du  cotd  droit  un 
certaln  degr^  de  raideur;  le  muscle  mass^ter  droit  6tait  rigide  et  con- 
tractur6.  On  pouvait  avec  peine  desserrer  Ies  dents  de  quelques  milli- 
m^tres ;  chaque  fois  que  le  malade  ^veill^  essayait  de  parier,  de  remuer 
la  mächoire,  ou  de  boire,  il  se  produisait  une  erise  douloureuse  avec  con- 
striction violente  des  mächoires,  ddviation  exag6r6e  de  la  face  k  gauche 
et  congestion  vultueuse  de  la  figure  et  de  la  t^te,  avec  sueurs  abondan- 
tes  sur  la  figure. 

Comme  il  refusait  le  chloral  par  la  bouche,  k  cause  du  goüt  pro- 
nonc6  de  ce  m^dicament,  qui  irritait  la  gorge,  je  dut  le  donner  en  lave- 
ments  avec  des  jaunes  d'oeufs,  ä  la  dose  de  2  ä  3  grammes,  trois  ou 
qnatre  fois  dans  Ies  vingt-quatre  henres.  L'urine  n'6tait  pas  aibuminense 
et  ne  le  fut  jamais.  II  n'y  avait  que  peu  de  constipation ,  cependant 
j'ordonnai  un  i6ger  lazativ. 

6.  jour.  P.  84,  T.  37 ö.  Toujours  agitd  quand  le  chloral  cesse  son 
effet.  II  se  nourrit  bien;  cependant  il  a  ressenti  quelques  spasmes  au 
moment  de  la  d6gintition  et  a  rejet6  un  peu  de  lait  qu^il  essayait  d'ava- 
1er.  Ge  ph^nom^ne  n'a  pas  dur6.  Quelques  douieurs  se  sont  montr^es 
du  cot6  de  la  nuque  mais  sans  contraction. 

7.  jour.  P.  80,  T.  38^.  La  douleur  16gere  de  la  nuque  a  diminu6; 
il  avale  bien,  se  nourrit  suffisament,  mais  toujours  agitö,  et  avec  des 
crises  dans  Ies  mächoires  et  dans  la  face  quand  il  essaye  de  parier  ou 
d^6carter  Ies  mäcboires.  Toujours  contracture  de  la  face  k  gauche,  mais 
sans  paraiysie  k  droite. 

8.  jour.  Toute  trace  de  douleur  dans  la  nuque  a  disparu.  Moins 
d'agitation,  moins  des  spasmes  douloureux.  II  est  maintenu  sous  Tin- 
fluence  du  chloral. 

10.  jour.  P.  84,  T.  37,5 ^  L'6tat  reste  stationnaire ;  il  Supporte  prös 
de  10  grammes  de  chloral  en  lavements  et  s'alimente  bien. 

Mais  la  constriction  des  machoires  persiste,  presque  absolue,  avec  la 
contracture  de  la  face  du  eöt€  gauche.  Tons  ces  ph^nom^nes  s'exagerent 
encore  au  moment  des  crises.  Le  malade  se  trouvait  donc  dans  un  6tat 
encourageant,  puisqne  Ies  contractnres  restaient  localis^es  aux  ^i^vateurs 
de  la  mlichoire  et  aux  musdes  de  la  face  du  c6t6  gauche.  Cependant 
quand  Ies  doses   de  chloral  devenaient  insnffisantes ,   Ies  crises  de  con- 
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tractures  se  snccödaient  rapidement  avec  donleur  et  vultuosit^  de  la  face, 
en  m6me  temps  qne  se  produisait  nne  agitation  g6n6raie  du  malade  qai 
ne  ponvait  rester  en  place  et  voulait  tonjours  se  lever  et  se  promener, 
ce  qai  s^est  prodoit  plasieurs  fois  quand  11  n'6tait  pas  8arveill6.  L'alimen- 
tatioD  6tait  süffisante;  et  la  temp^ratore  ne  d^passait  pas  38y5<>.  Le  m^me 
6tat  se  prolongea  avec  qnelque  oscillations  et  nous  donnait  tont  espoir 
de  ga^rison,  lorsqne,  le  dix-neuvieme  jonr  depnis  le  commencement  du 
t6tanoSy  il  mourut  brnsquement,  sans  präsenter  ancon  ph^nom^ne  saillant, 
quelques  minutes  aprös  avoir  bn  nne  petite  qnantit6  de  lait.  II  y  eut 
probablement  an  arr^t  brasqae  de  la  respiration  an  moment  d'une  crise 
qui  sembla  plas  violente  et  plus  prolong6e  que  les  aatres. 

Dieses  tre£Flicb  gezeichnete  Erankbeitsbild  zeigt  uns  am  8.  Tage 
nach  der  Verletzung  der  linken  Gesichtshälfte  beginnenden  Trismus 
der  Kaumuskeln  derselben  Seite;  zu  eben  der  Zeit  constatirt  der  ge- 
rufene Hausarzt  eine  leichte  Asymmetrie  des  Gesichts,  die  in  den 
folgenden  Tagen  zunimmt  Am  11.  Tage  nimmt  Prof.  Teril Ion,  der 
zu  dem  Kranken  consultirt  wird,  einen  genauen  Status  auf  und  findet 
auf  Seite  der  Verletzung  schmale  Lidspalte,  rechts  her- 
abgesunkene und  nach  der  verletzten  Seite  verzogene 
Mundspalte.  Dadurch  erscheint  die  nicht  verletzte  Gesichtshälfte 
hertlbergezogen,  so  daas  es  den  Eindruck  macht,  als  ob  hier  eme  Fa- 
cialisparese  vorhanden  wäre.  Am  12.  Tage  stellt  sich  Gontractur  im 
rechten  Masseter  ein,  am  13.  Tage  machen  sich  Schmerzen  im  Nacken 
fühlbar,  am  14.  Tage  immer  noch  Gontractur  auf  Seite  der  Verletzung, 
aber  wie  Terillon  unter  diesem  Datum  ausdrücklich  bemerkt,  keine 
Lähmung  rechts.  Diese  Erscheinungen  bleiben  bestehen,  bis  am 
19.  Tage  plötzlicher  Tod  durch  Erstickung  eintritt. 

Es  ist  wohl  nicht  zu  bestreiten,  dass  der  Symptomencomplex, 
welchen  Terillon  bei  diesem  chronisch  veriaufenden  Kopftetanus 
schildert,  frappante  Aehnlichkeit  zeigt  mit  den  Erscheinungen,  welche 
bei  den  im  Facialisgebiet  geimpften  Thieren  zur  Beobachtung  ge- 
langten. Es  handelt  sich  auch  hier  nicht  um  eine  Lähmung,  sondern 
um  hochgradige  Gontractur  der  vom  Facialis  innervirten,  vom  Reiz 
des  Tetannsgiftes  nächst  dem  Masseter  zuerst  ergriffenen  Muskeln. 
Die  Lähmung  auf  der  nicht  verletzten  Gesichtshälfte  wird,  wie  Te- 
rillon dies  schon  in  der  Ueberschrift  seines  Falles  ausdrückt,  da- 
durch vorgetäuscht.  —  Klemm,  der  in  seiner  gesammelten  Casuistik 
den  Fall  kurz  aufführt,  kann  die  Krankengeschichte  wohl  nicht  im 
Original  gelesen  haben,  denn  sonst  würde  er  nicht  so  leicht  über  die- 
selbe hinweggegangen  sein,  er  würde  dann  gewiss  nicht  zu  der  Be- 
merkung sich  veranlasst  gesehen  haben:  „Von  der  in  sämmtlichen 
Fällen  von  Kopftetanus  gemachten  Erfahrung,  dass  die  initialen  Sym- 
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ptome  im  Nervenbezirk  der  lädirten  Region  aaitreteiii  machen  die 
Fälle  vonPollocky  TonTerillon  und  Schwarz  eine  Ansnahme/' 
Wer  obige  Krankengeschichte  durchliest  und  mit  den  anderen  Beob- 
achtungen Tergleichty  der  wird  finden,  dass  in  keinem  anderen  Fall 
die  Localisation  der  initialen  Symptome  auf  den  der  Läsion  benach- 
barten Bezirk  mehr  ausgesprochen  und  sorgfältiger  beschrieben  ist. 

An  diesen  wichtigen  Fall  reiht  sich  eine  Beobachtung  Gosse- 
lin'sO  an>  welche  schon  Gueterbock  als  Beispiel  dafbr  erwähnt, 
dass  darch  die  eigenthttmliche  Configuration  der  Gesichtszüge  bei  von 
Gesichtswunden  ausgehendem  Tetanus  eine  Facialislähmung  ausnahms- 
weise vorgetäuscht  werden  könne. 

Tetanos  unilateral  au  dibui  Simulant  une  hemiplegie  faciale. 
II  s'agissait  d'un  hemme  qui  portait  une  plaie  artificielle  des  parties 
moUes  du  cuir  chevelu  an  niveau  de  roccipital  droit.  Apr^  quelques 
jours  ii  fat  pris  tout  k  coup  de  contractures  du  mass^ter  et  de  ptöry- 
goYdien  du  cöt6  gauche.  En  mime  temps  une  contracture  des  muscles 
de  la  face  du  mSme  cote,  donnait  au  malade  Vapparence  que  donne 
l' hemiplegie  faciale.  Notre  regrett6  maitre  ajoute:  Nous  ne  nous  sommes 
pas  rendu  un  compte  exact  de  ce  trismus  unilateral  et  nous  avions  pri6. 
M.  Vulpian  d'examiner  ce  malade.  Mais  le  lendemain  les  accidents  6taient 
plus  netB;  11  n'y  avait  pas  k  en  douter,  nous  avions  affaire  k  un  cas  de 
tetanos.  Le  tetanos  devint  bilateral,  les  trap^zes  et  les  muscles  du  oon 
se  prirenti  et  avec  Topisthotonus  se  montra  la  g^ne  de  la  deglutition  et 
de  la  respiration.  Malgre  le  traitement  au  chloral  qui  fut  institue,  le 
malade  mourut  par  asphyzie. 

Auch  hier  haben  wir  die  zuerst  einseitig  auftretende  Contractur, 
welche  die  Lähmung  vortäuscht  Man  mag  wohl,  sagt  Gueterbock, 
bei  einer  nachträglichen  Epikrise  einwenden,  dass  es  sich  hier  nicht 
um  einseitigen  Krampf  der  Kiefermuskeln,  sondern  dennoch  um  eine 
Facialislähmung  gehandelt  habe,  deren  Coincidenz  mit  dem  Trismus 
aus  Unkenntniss  der  Rose'schen  Monographie  übersehen  worden  ist 
Abgesehen  von  der  inneren  Unwahrscheinlichkeit  eines  solchen  Irr- 
thums,  bedingt  durch  die  Persönlichkeit  des  Beobachters,  spricht  da- 
gegen das  Factum,^  dass  in  der  ferneren  Krankengeschichte  von  dem 
Vorhandensein  einer  Facialislähmung  völlig  geschwiegen  wird.  Ich 
selbst  lege  auf  die  Angaben  solcher  Beobachter,  die  von  der  genann- 
ten Monographie  und  der  zum  Kopftetanus  gehörenden  Facialisläh- 
mung nichts  wossten,  deshalb  Werth,  weil  ich  dieselben,  als  nicht 
voreingenommen,  für  objectiver  halte. 

In  derselben  Arbeit  von  Terillon  und  Schwarz  findet  sich 
eine  weitere  für  uns  werthvolle  Beobachtung  von  Dumolard.    Da 

1)  Terillon  et  Schwarz,  p.  47. 
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dieselbe  in  den  Zasammenstellnngen  deutscher  Autoren,  so  auch  in 
derjenigen  Klemm 's  fehlt,  f&hre  ich  sie  in  extenso  auf. 

Le  9.  janvier  1875  nn  formier  des  environs  de  Vizille  est  seien  son 
habitude  en  ötat  d'ivresse;  il  tombe  et  sa  tSte  frappe  contre  nne  pi^ce 
de  bois;  il  se  fait  une  plaie  qni  commence  andessus  du  sourcil  droit  et 
remonte  k  \0  centim^tres  plus  haut  avec  d6collement  k  droite  et  k  gauche. 
Tout  se  passe  bien  pendant  les  premiers  jourS;  la  plaie  se  r^pare  sans 
fiövre,  sans  6tat  g^n^ral  grave,  si  bien  que  Thomme  peut  vaquer  k  ses 
occupations.  Le  18.  janvier ;  9  jonrs  apr^s  Taccident,  il  fait  observer 
que  sa  beuche  ne  s'ouvre  plus  du  cdt6  droit,  qu'il  se  mord  les  l^vres  en 
mangeant;  Forbiculaire  des  l^vres  est  contractur6  de  ce  c5t^.  Le  21.  jan- 
vier les  symptömes  sont  bien  plus  accus^s;  Taspect  g^n^ral  de  la  figure 
est  des  plus  curieux;  vu  du  cot6  droit  X...  parait  f^roce,  et  du  c5t^ 
gauche  il  conserve  son  air  hon  enfant.  Tout  le  cöt^  droit  est  immobiiis^ 
et  abaiss6;  ious  les  muscles  sous-cutanSs  sont  contractures;  Toeil  est  lar- 
gement  ouvert  et  les  larmes  coulent  sur  la  joue;  la  beuche  est  formte 
k  droite  et  les  mfichoires  sont  presque  immobiiis^es  par  la  contracture  du 
mass^ter  droit.  Si  le  malade  chercbe  k  ouvrir  la  bonche  du  cdt^  gauche, 
les  l^vres  se  s6parent  et  dessinent  un  ovale  qui  ne  d6passe  pas  la  ligne 
mediane.  La  mastication  est  difficile;  la  muqueuse  des  l^vres  et  de  la 
joue  k  droite  a  de  la  tendance  k  s'interposer  entre  les  dents,  de  plus  la 
Jone  droite  forme  un  plan  r^sistant  qui  ne  renvoie  plus  les  aliments  sur 
la  iangue. 

La  d6giutition  des  liquides  est  ^galement  penible  et  la  saiive  s'^coule 
entre  les  lövres.  La  pointe  de  la  iangue  laisse  voir  deux  ou  trois  pe- 
tites  plaies  contuses  r6sultant  de  sa  surprise  par  les  spasmes  des  m&choires, 
surtout  pendant  le  sommeil;  T^tat  g^ndral  reste  hon;  le  pouls  est  calme, 
la  temp^rature  normale  de  mSme  que  Tapp^tit,  quoiqu*il  puisse  difficilement 
6tre  satisfait  k  cause  de  la  difficnlt6  de  la  mastigation  et  de  la  d^glutition. 
Le  30.  janvier,  mSme  ^tat,  la  ddglutition  est  encore  plus  difficile,  souvent 
les  liquides  passent  de  travers  et  fönt  tousser.  A  partir  du  10.  f^vrier 
eile  devient  de  plus  en  plus  facile,  les  muscles  contractures  se  relächent; 
toutefois  la  gu^rison  n'est  compl^te  que  vers  la  fin  du  mois  de  mars.  Le 
traitement  a  consist^  dans  Tadministration  du  chloral  et  du  bromure  de 
potassium.     Le  malade  est  mort  depuis  de  cirrhose  du  foie  (1883). 

Der  Fall  ist  ausgezeichnet  wiederum  durch  Contractur  sämmt- 
licher  subcutaner  Gesichtsmnskeln  und  Trismus  auf  der  verletzten 
Seite.  Von  einer  Facialislähmung  spricht  der  Autor  nicht;  es  würde 
daf&r  nur  die  Angabe  sprechen,  dass  das  Auge  weit  geöffnet  war, 
doch  fehlt  der  Vergleich  mit  der  anderen  Seite. 

Es  dttrfte  von  Interesse  sein,  hier  die  Schilderung  eines  Falles 
einzuschalten,  welche  ein  Autor  des  Jahres  179n)  von  einem  Wund- 
starrkrampf giebt|  der  von  einer  Kopfwunde  ans  sich  entwickelte. 
Sind  auch  die  einzelnen  Symptome  nicht  mit  der  wünschenswerthen 


1)  Richter'f  Chirurgische  BibUothek.  1791.  Bd.  XI.  8. 580. 
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Präcision  gezeichnet,  so  lassen  sie  doch  Ton  den  Merkmalen  des  Eopf- 
tetanos  die  Krämpfe  der  Gesichtsmuscnlatur  nicht  verkennen. 

Ein  Barsche  von  10  Jahren  wurde  von  einem  Pferde  an  dem  Kopfe 
verwundet.  Die  Wunde  war  auf  der  linken  Seite  der  Stirn^  nahe  über 
den  Augenbrauen,  von  der  Gestalt  eines  halben  Mondes,  2  Zoll  lang  und 
lief  in  die  Quere  von  der  Mitte  der  Stirn  nach  dem  Schläfenbein  hin. 
Ich  sah  den  Kranken  zuerst  am  3.  Tage  und  fand  die  Wunde  bereits  in 
Eiterung,  das  ganze  Gesicht  stark  aufgetrieben,  die  äusseren  Bedeckungen 
im  Umfange  der  Wunde  vom  Hirnschädel  abgesondert,  die  Beinhaut  aber 
ganz,  nur  in  der  Stelle  der  Wunde  gequetscht.  Der  Kranke  hatte  ziem- 
lich viel  Fieber  und  einen  gespannten  Puls,  befand  sich  aber  übrigens 
wohl,  klagte  über  keinen  Schmerz  und  hatte  guten  Appetit.  Die  Wunde 
wurde  mit  einem  Digestiv  verbunden,  der  Kopf  wurde  kalt  gebähet  und 
zum  inneren  Gebrauche  wurde  eine  ktthlende  Abführung  verordnet.  Diese 
Mittel  wurden  vom  28.  April  bis  zum  14.  Mai  fortgesetzt  Dabei  verlor 
sich  das  Fieber,  der  Kranke  war  munter  und  ging  umher,  die  Wunde 
eiterte  gut  und  schien  sich  der  Heilung  zu  nähern.  Aber  am  14.  Mai 
veränderte  sich  dieser  gute  Anschein  plötzlich:  der  Kranke  wurde  sehr 
unruhig,  warf  sich  im  Bette  herum  und  hatte  zwischendurch  Zuckungen. 
Die  Wunde  sah  übrigens  gut  aus  und  war  nicht  schmerzhaft.  Ich  ver- 
ordnete Klystiere  und  eine  Abführung.  Darauf  erfolgte  Ruhe  und  Besse- 
rung. Aber  am  20.  Mai  kamen  die  Krämpfe  weit  heftiger 
wieder.  Der  Kranke  konnte  dabei  nicht  sprechen,  der  Mund 
war  ganz  auf  die  Seite  gezogen  und  zugleich  durch  den 
heftigsten  Kinnbackenzwang  verschlossen.  Ein  Klystier  mit 
Mohnsaft  stillte  die  Zuckungen,  aber  der  Kinnbackenzwang  hielt  an.  In  der 
Wunde  bemerkte  man  etwas  schwammichtes  Fleisch.  Man  setzte  die  Mohn- 
saftklystiere  fort  und  legte  auf  die  Magengegend  ein  Emplastrum  de  Lab- 
dano.  Den  22.  konnte  der  Kranke  die  Eannbacken  ein  wenig  von  ein- 
ander entfernen.  Er  nahm  nun  Laudanum  innerlich  und  bekam  Klystiere. 
Der  Krampf  minderte  sich  merklich.  Er  nahm  am  23.  eine  Abführung, 
die  viele  stinkende  Excremente  ausleerte.  Den  8.  Juni  hatte  sich  der 
Kinnbackenzwang  ganz  verloren.  Den  7.  Juli  war  die  Wunde  geheilt  imd 
ich  verliess  den  Kranken  vollkommen  gesund  und  wohl. 

So  wie  in  den  vorstehenden  Fällen  sind  Gontractionen  der  Ge- 
sichtsmnskeln  bei  Tetanus  nach  Verletzung  einer  Gesichtshälfte  ans- 
drücklich  erwähnt,  ohne  dass  dabei  von  Lähmung  die  Rede  ist,  in 
den  Beobachtungen  von  Gnastalla^y  Travers^)  und  Larrey^). 
Wenden  wir  uns  zu  den  bekannten  und  vielbesprochenen  Fällen  nn- 
serer  Casuistik,  bei  denen  das  Vorhandensein  einer  Facialisparese 
constatirt  wurde,  so  finden  wir  in  verschiedenen  Publicationen  die 
Schilderung  der  Physiognomie  des  Patienten  viel  zu  wenig  detaillirt, 
als  dass  sie  zur  Begründung  der  Diagnose  Facialislähmung  für  den- 
jenigen, der  den  Fall  nicht  selbst  gesehen,  genügen  könnte.    Die 

1)  Rose,  1.  c.  2)  Bernhardt,  1.  c.  3)  Rose,  1.  c. 
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meisten  Kranken  sind  erst  in  einem  weit  vorgeschrittenen  Stadium 
der  Erkrankung  in  die  Beobachtung  des  Arztes  gelangt,  so  dass  ein 
genaues  Verfolgen  der  Erscheinungen  von  Beginn  an  nicht  stattfinden 
konnte  und  die  Anamnese  die  Lttcke  ausfüllen  musste.  Studiren  wir 
die  Beschreibungen  der  sorgfältig  beobachteten  Fälle ,  so  finden  wir 
auch  hier  manche  Angaben,  die  in  Uebereinstimmung  mit  der  Schil- 
derung Terillon's  und  mit  den  Ergebnissen  unserer  Thierexperi- 
mente  nicht  zum  Bilde  der  Facialislähmung,  wohl  aber  zu  demjenigen 
der  Contractur  passen;  andere  wiederum,  die  ausdrücklich  jenes  höchst 
auffallende  gleichzeitige  Bestehen  von  Lähmung  und  Contractur  in 
demselben  Facialisgebiete  betonen. 

Im  Falle  Klemm 's  sehen  wir  die  Lidspalte  auf  Seite  der  Ver- 
letzung verengt,  dabei  die  Angabe,  dass  der  Lidschluss  hier  nicht  so 
prompt  wie  rechts  sei.  Die  Mundspalte  steht  auf  der  verletzten  Seite 
höher,  ebenso  das  Kinn  nach  dieser  Richtung  verzogen.  — 

H  ad  lieh  schildert  auf  das  Deutlichste  die  Contractur:  „Es  be- 
steht ein  anhaltender  Spasmus,  eine  Contractur  des  M.  orbicularis 
oculi  dextri  (d.  h.  auf  Seite  der  Verletzung),  sich  documentirend 
in  dem  anhaltenden  Kleinersein  der  rechten  Augenlid- 
spalte (!).  Ebenso  ist  rechts  der  M.  orbicularis  oris  beständig  in 
Contraction,  desgleichen  beide  Mm.  levatores,  resp.  dilatatores  alarum 
nasi.  —  Bei  mimischen  Gesichtsbewegungen,  wenn  z.  B.  das  Kind 
weint,  nimmt  der  Spasmus  des  M.  orbicularis  oculi  dextri  zu,  die 
Lidspalte  schliesst  sich  fast  vollständig,  während  im  Uebrigen  das 
Gesicht  rechts  unbeweglich  bleibt.  Das  Kind  ist  ferner  nicht  im 
Stande,  mit  dem  ganzen  Munde  zu  trinken,  sondern  schlürft  seine 
Milch  nur  mit  dem  linken  Mundwinkel  ein.*'  Middeldorpf  spricht 
von  Parese  des  Facialis  mit  secundärer  Contractur.  Die  Lidspalte 
auf  der  verletzten  Gesichtshälfte  ist  enger,  als  die  der  anderen  Seite, 
doch  wird  dies  durch  eine  geringe  Schwellung  des  oberen  Augen- 
lides erklärt  Zsigmondy  beobachtet  am  Auge  der  verletzten  Seite 
leichte  Ptosis.  Gueterbock  schreibt  von  seinem  Patienten:  „Das 
Gesicht  zeigt  die  charakteristische  Physiognomie  der  am  Wundstarr- 
krampf Leidenden,  namentlich  auf  der  rechten  (verletzten)  Seite 
trotz  der  Lähmung  Steife  der  Wangenmusculatur."  —  Was  die  bei- 
den auf  der  Züricher  Klinik  beobachteten  und  von  mir  beschriebenen 
Fälle  betrifft,  so  muss  ich  die  Möglichkeit  zugeben,  dass  ich  da- 
mals die  mimischen  Veränderungen  zu  wenig  skeptisch  analysirte 
und  voreingenommen  durch  die  mir  bekannten  Schilderungen  an- 
derer Autoren  dieselben  als  Erscheinungen  von  Facialislähmung  deu- 
tete.   In  V.  Wahr s  genauen  Krankennotizen  finden  wir  angegeben: 
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„Dabei  zeigt  sich  der  sonderbare  Befand,  dass  die  Wangenmnscalatar 
der  rechten  Seite,  obgleich  gelähmt,  doch  so  brethart  ist,  dass  man 
bei  Druck  von  innen  nach  aussen  einen  deutlichen  Widerstand  ver- 
spürt^* Dieser  Fall,  sowie  die  Beobachtungen  Klemm's,  Wagner's 
und  Dumolard*8  zeigen  uns  als  weitere  Analogie  zu  den  Ergeb- 
nissen unserer  Thierversuche,  speciell  der  Impfungen  bei  Kaninchen, 
die  Thatsache,  dass  auch  beim  Menschen  der  Tetanus  auf  das  Tri- 
geminus-Facialisgebiet  begrenzt  bleiben  kann.   Die  Incubation  beträgt 

9  Tage,  die  Krankheit  beginnt  mit  Trismus  und  Fadalislähmung.i) 
Während  der  ganzen  21  Tage  langen  Dauer  des  Krankheitsverlaafes 
bleiben  diese  Symptome  bestehen,  ohne  dass  sich  weitere  tetanische 
Krämpfe  der  Stammmusculatur  oder  Extremitäten  herausbilden,  ja 
nicht  einmal  Nackenstarre  tritt  ein. 

Wir  sahen  bei  unseren  Thierversuchen,  indem  wir  die  Impfstelle 
in  die  Medianlinie  des  Gesichtes  verlegten,  tonische  Krämpfe  auftre- 
ten, die  sich  gleichzeitig  über  die  Facialisgebiete  beider  Gesichts- 
hälften verbreiteten  und  zugleich  beiderseitigen  Trismus  hervorriefen. 
Suchen  wir  in  unserem  kleinen  Krankenmaterial  von  menschlichem 
Kopftetanus  nach  einer  Analogie  zu  diesen  Erscheinungen,  so  finden 
wir  auch  diese. 

Billroth^)  berichtet  leider  allzu  kurz  über  folgende  Beob- 
achtung: 

„Der  Gärtner  Anton  A.,  37  Jahre  alt,  ritzte  sich  am  18.  September 
1867  mit  einer  Holzkante  ganz  leicht  am  Nasenrücken;  er  achtete 
der  kleinen  Hautwunde,  die  unbedeutend  geblutet  hatte,  nicht  und  ar- 
beitete an  den  folgenden  Tagen  wie  sonst,  streng.  Am  22.  September, 
4  Tage  nach  der  Verletzung,  wurde  er  von  Lidkrämpfen  be- 
fallen, die  langsam  heftiger  wurden  und  sich  bald  über  das 
Gesicht  ausbreiteten.  Am  25.  September  kam  deutlicher  Trismus 
hinzu,  am  26.  September  wurde  Patient  aufgenommen,  am  27.  Septem- 
ber Tetanus  am  ganzen  Körper.    Tod  15  Tage  nach  der  Verletzung, 

10  Tage  nach  Beginn  der  ersten  Krampferscheinungen.'' 

Rose  erwähnt  eines  Larrey'schen  Kranken  mit  Tetanus  hydro- 
phobicus  nach  einer  Wunde  an  der  Nase,  bei  dem  die  Gesichts- 

1)  So  giebt  Klemm  an,  doch  beruht  diese  Angabe  nicht  auf  directer  Beob- 
achtung, sondern  auf  der  Aussage  des  Patienten,  weichet  12  Tage  nach  der  Ver- 
letzung in  die  Klinik  ▼.  WahPs  aufgenommen  wurde  und  dann  bei  Aufnahme 
der  Anamnese  angab,  dass  er  am  9.  Tage  nach  der  Verletzung  den  Mund  nicht 
mehr  öffnen  konnte  und  bemerkt  habe,  dass  ihm  das  Gesicht  schief  ge- 
worden sei.  Nun  kann  aber  eine  Asymmetrie  des  Gesichts  zu  dieser  Zeit  ebenso 
gut  durch  eine  Gontractur  hervorgerufen  worden  sein,  so  wie  dies  im  Falle  Te- 
rillon*s  sicher  der  Fall  war. 

2)  Chirurgische  Klinik.  Wien  1868.  S.27. 
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maskeln  anhaltend  convalsivisch  zackten.  Folgende  Erankennotiz 
eines  unzweifelhaft  hierher  gehörenden  Falles  fand  ich  im  Jahrgang 
1810  der  Salzbnrger  medicinisch-chirnrgiBchen  Zeitung  (S.  324). 

„Es  handelt  sich  nm  einen  Mann,  der  im  Volksgedränge  mit  Gewalt 
zu  Boden  geworfen,  einen  heftigen  Stoss  mit  einer  anscheinend 
einfachen  Hantwnnde  am  Rücken  der  Nase  Yon  einem  hölzernen 
Bügel  erhielt.  Nach  einer  12tagigen  Behandlang  im  Hospital  war  er 
im  Begriff,  dasselbe  als  geheilt  za  verlassen,  als  er  plötzlich  von  dem 
heftigsten  Tetanus  mit  Trismus  und  besonderen  Convulsionen  am 
Kopfe  ergriffen  wurde,  dem  er  nach  36  Stunden  unterlag.^' 

Femer  gehört  hierher  der  von  Thänäe^  unter  dem  Titel  „Ein- 
seitiger Trismus"  höchst  ungenaa  beschriebene  Fall  von  Eopftetanas. 

Eine  55jährige  Frau  trug  durch  Fall  auf  ebener  Erde  eine  median 
auf  der  Nasenwurzel  gelegene  Wände  davon.  Am  6.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung constatirt  Th6n6e  links  hochgradigen  Trismus  und  vollkommene 
Paralyse  der  Oesichtsmusculatur.  2  Tage  später  ist  auch  rechts  der  Mas- 
seter  contrahirt  und  der  Facialis  dieser  Seite  vollständig  gelähmt  Jede 
genauere  Beschreibung  der  Erscheinungen,  unter  welchen  diese  complete 
Lähmung  (?)  auftrat,  fehlt 

Von  den  Erklärnngen,  welche  für  diese  periphere,  mit  normaler 
elektrischer  Erregbarkeit  des  Nerven  einhergehenden  Facialisparese 
beim  Eopftetanus  bisher  gegeben  worden  sind,  trifft  keine  zu.  Für 
Bose's  Hypothese  der  Strangulation  im  Canalis  Fallopiae  fehlt  der 
anatomische  Befand.  Die  genaue  mikroskopische  Untersuchung  des 
Nerven,  die  in  einigen  Fällen,  so  von  Hanau  in  einem  Fall  der 
Züricher  Klinik  vorgenommen  wurde,  ergab  ein  vollständig  negatives 
Resultat  Eine  ascendirende  Neuritis  wird,  wie  Rosenbach  schon 
in  seinem  Vortrag  hervorgehoben,  sowohl  beim  Wundstarrkrampf  des 
Menschen,  als  auch  beim  Impftetanus  des  Thieres  äusserst  selten  ge- 
funden. Untersuchungen  von  Facialisästen  und  vom  N.  ischiadicns, 
die  ich  selbst  bei  in  diesen  Nervengebieten  geimpften  Meerschwein- 
chen vornahm,  führten  zu  demselben  Resultate.  —  Klemm  sucht 
sich  über  das  Räthsel  der  Fadalislähmung  mit  der  Annahme  hin- 
wegzuhelfen, „es  wäre  denkbar,  dass  die  in  der  Wunde  gebildeten 
toxischen  Substanzen  eine  verschiedene  Wirkung  haben,  je  nach  der 
physiologischen  Function  der  Gebilde,  aaf  die  sie  einwirken:  krampf- 
erregend auf  den  Trigeminus,  lähmend  auf  den  Facialis".  Diese 
Hypothese  scheint  mir  aof  ganz  schwachen  Füssen  zu  stehen.  Ist 
es  schon  von  vornherein  unwahrscheinlich,  dass  von  allen  motori- 
schen Nerven  des  menschlichen  KOrpers  der  Facialis  dem  tetanischen 


i)  Berliner  klin.  Woehentchrift  1879.  S.  531. 

DeutMhc  Zeitschrift  t  Chirargit.  XXX.  Bd.  39 
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Gifte  gegenüber  total  entgegengesetzt  reagiren  soll,  so  liefern  anderer- 
seits die  Beobachtangen  Terillon's,  Gosselin's,  Dnmolard's 
nnd  Anderer  den  directen  Beweis,  dass  ttbereinstimmend  mit  dem 
Verhalten  des  N.  facialis  beim  thierischen  Kopftetanus  auch  beim 
Menschen  das  Gift  in  diesem  Nervengebiete  denselben  Effect,  d.  h. 
die  Maskelcontractnr  erzielt. 

Ob  die  Tetanine  in  starker  Goncentration,  so  wie  das  Strychnin 
in  hohen  Dosen,  lähmend  auf  die  nervösen  Centra  wirken  können, 
wissen  wir  nicht.  .  Gesetzt,  es  wäre  dies  der  Fall,  so  können  wir  nns 
gleichwohl  nicht  vorstellen,  wie  dann  der  N.  facialis  isolirt  von  die- 
ser lähmenden  Wirkung  betroffen  werden  soll.  —  Ebenso  räthselhaft 
wie  die  Facialisparese  erscheint  jenes  wiederholt  erwähnte  Neben- 
einander von  Lähmung  und  Contractur  in  demselben  Facialisgebiete : 
eine  Lähmung  der  Maskeln,  und  doch  eine  permanente  Spannung 
ihrer  Fasern!  Nach  Bernhardt  stehen  derartige  Beobachtungen  in 
der  Nenropathologie  nicht  isolirt  da;  er  erwähnt  Fälle,  wo  er  im 
gelähmten  Facialisgebiete  lebhafte  Zuckungen  und  Krämpfe  beob- 
achtete; eine  constante  tonische  Contractur  jedoch  neben  der  Läh- 
mung, wie  wir  sie  hier  beschrieben  sehen,  hat,  wie  aus  seinen  Worten 
hervorgeht,  weder  in  seinen  Fällen,  noch  in  der  Beobachtung  Hitzig's 
vorgelegen.  Ein  solches  Phänomen  hier  einfach  auf  dem  Wege  des 
Reflexes  zu  erklären,  erscheint  mir  nicht  richtig,  so  lange  weder 
auf  klinischem,  noch  experimentellem  Wege  festgestellt  ist,  ob  das 
Tetanusgift  überhaupt  sensible  Nervenfasern  zu  reizen  vermag.  Wenn 
Pfltlger  in  seiner  klassischen  Arbeit  ttber  die  sensorischen  Func- 
tionen des  Rttckenmarl^s  Tetanusfälle,  so  auch  die  Travers'sche 
Beobachtung  von  Kopftetanus  als  klinische  Belege  für  seine  Lehre 
von  der  Reflexleitung  verwendet,  so  durfte  er  dies  zu  einer  Zeit  thun, 
wo  der  Tetanus  als  eine  Reflexneurose  betrachtet  wurde,  heute  wo 
wir  wissen,  dass  es  um  eine  Infectionskrankheit  sich  handelt,  um  die 
Einwirkung  bacterieller,  toxischer  Stofifwechselproducte  auf  das  Ner- 
vensystem, deren  Verbreitungsweise  im  Körper  erst  studirt  werden 
muss,  können  wir  mit  diesen  Erklärungen  uns  nicht  ohne  Weiteres 
zufrieden  geben. 

Die  Erscheinungen  des  durch  Impfung  beim  Thiere  hervorgerufenen 
Kopftetanus,  wo  jede  Lähmung  sicher  ausgeschlossen  ist,  jene  beim 
Menschen  gemachten,  damit  genau  tibereinstimmenden  Beobachtungen, 
die  in  verschiedenen  anderen  Fällen  unter  dem  Namen  der  Facialis- 
lähmung  gegebene  Schilderung  einer  einseitigen  tetanischen  Contractur 
der  Gesichtsmuskeln  und  der  dadurch  bedingten  eigenthttmlichen  Con- 
figuration  d^  Gesichtszüge,  die  Unzulänglichkeit  der  Erklärungsver- 
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Sache  —  alle  diese  Momente  haben  mich  in  der  ketzerischen  Ver- 
muthang bestärkt,  dass  diese  Facialislähmnng  beim  Eopftetanas  in 
vielen  Fällen  ein  Prodact  der  Beobachtangstäaschnng,  oder  dann  eine 
accidentelle  Gomplication,  ein  ans  der  Kette  der  Erscheinungen  aus- 
lösbares Glied  sein  müsse.  —  Das  in  der  Wunde  entstandene  Gift 
wirkt  auf  die  der  Infectionsstelle  zunächst  liegenden  Nervenbezirke 
in  intensiver  Weise  em.  Die  bis  zum  Maximum  contrahirten  Gesichts- 
muskeln sind  dem  Willensimpulse  entzogen  und  lassen  weder  eine 
stärkere  Verkürzung ,  noch  eine  Erschlaffung  zu.  Während  auf  der 
nicht  verletzten  Gesichtshälfte  der  Kranke  zu  Beginn  und  im  Verlauf 
der  sich  ausbreitenden  Intoxication  über  das  Spiel  der  Muskeln  noch 
vollständig  Herr  sein  kann,  ist  auf  Seite  der  Verletzung  bei  meist 
schmaler  Lidspalte  der  willkürliche  und  unwillkürliche  Lidschluss  ein 
unvollständiger;  da  die  Thränen  infolge  dessen  nicht  mehr  in  nor- 
maler Weise  an  ihren  Bestimmungsort  befördert  werden,  entsteht 
Thränenträufehi ,  durch  den  an  Kraft  den  Antagonisten  überlegenen 
Depressor  anguli  oris  wird  der  Mundwinkel  mit  der  gespannten  Ober- 
lippe nach  unten  gezogen;  die  Physiognomie  kann  femer  in  ihrem 
Ausdruck  verändert  werden  durch  die  einseitige  Gontraction  des 
M.  orbicularis  oris,  wie  sie  in  Hadlich's  Fall  vorhanden  war.  So 
ist  es  verständlich,  dass  das  Gesicht  eine  mimische  Veränderung  er- 
leiden kann,  wie  sieDumolard  mit  den  Worten  schildert:  „Vu  du 
cötö  droit  il  parait  firoce  et  du  cdt6  gauche  il  conserve  son  air  bon 
enüant/^  Indem  jedes  willkürliche  Mienenspiel  durch  den  permanenten 
Muskeltonus  nahezu  unmöglich  gemacht  ist,  wird  der  einen  Gesichts- 
hälfte jene  paralytische  Starre  aufgeprägt,  welche  eine  Facialis- 
lähmnng sehr  wohl  vortäuschen  kann. 

Nichts  ist  einfacher,  wird  mir  entgegengehalten  werden,  ab  ein 
merkwürdiges  Phänomen,  wie  es  hier  vorliegt,  durch  das  Leugnen 
seiner  Existenz  zu  erklären.  Ich  stelle  die  Entscheidung  den  Beob- 
achtern künftiger  Fälle  anheim  und  ho£fe  nur  durch  meine  Arbeit 
die  kritische  Beurtheilung  derselben  gefördert  zu  haben. 

Zürich,  den  8.  Februar  1890. 


38* 


GENERAL-REGISTER 


DEB 


SETJTSCHM  ZETTSCHEIFT  FÜE  GHBITa&IE 


BAND  XXI— XXX. 


I.  SACHBEeiSTEB. 


(nbAfpr.**  beMiehnct  Hbespiochan** ;  die  ftbrigea  Angaben  bttieben  sich  gröBBtoatheilB  auf  Original- 

arbeiten.) 


Abdomen  (Aktinomykose  dess.)  XXIII. 
513. 

Absoessblutungen  (grOeserer  GefUsB- 
stämme)  XXIV.  415. 

Absoessus  (retrostemalis  mit  partieller 
Aeteotion  des  Brostbeins)  XXVL  594. 

Adenocarcinom  (der  rechten  Niere) 
XXIV.  341. 

Adenome  (papiUfiree  cylindrocellaläres 
der  Schilddrüse)  XXIII.  312.  —  (des 
Oberkiefers)  XXVIII.  538.  560.  —  (Sta- 
tistik ders.)  XXX.  4S0.  535. 

Aethernarkose  (klinische  u.  experimen- 
telle Beobachtungen  ttber  dies.)  XXIX.  1. 

Aktinomykose  (des  Menschen)  XXIII. 
497. 

Amputationen  (und  Exarticulationen 
der  Erlanger  Klinik)  XXI.  511.  —  (neae 
Methode  ders.,  bespr.)  XXII.  600.  ^ 
(osteoplastische  des  Oberschenkels  nach 
Gritti)  XXV.  245.  —  (der  Brust  bei 
Krebs)  XXVI.  139.  —  (des  Uterus  wegen 
Carcinom)  XXVII.  495.  —  (Zuckerrer- 
bände  bei  dens.)  XXIX.  327. 

Anämie  (Bezug  der  lymphatischen  zum 
multiplen  Myelom)  XaII.  1. 

Anatomie  (Vorlesungen  über  dies.,  be- 
spr.) XXV.  311. 

Aneurysmen  (traumatische)  XXI.  118. 
—  (des  Arcus  Aortae)  XXVIII.  245. 

Angio-Fibrome(derZunge)  XXIX.  581. 

Angiome  (ossificans  in  der  Highmors- 
höhle) XXX.  85.  —  (multiple  eavemöse) 
XXX.  91.  —  (Statistik  ders.)  XXX.  481. 
541. 


Ankylose  (Resection  und^ Osteotomie  bei 
ders.)  XXIV.  593. 

Antisepsis  (bei  Wundbehandlung,  be- 
spr.) XXII.  221.  —  (antiseptische  Eigen- 
schaften des  Bismuthum  subnitricum  und 
einiger  anderer  Körper)  XXII.  553.  — 
(bei  Wundbehandlung,  bespr.)  XXIV. 
604. 

Anurie  (Behandlung  ders.,  bespr.)  XXVII. 
183. 

Anus  praeternaturalis  (Behandlung 
dess.)  XXIU.  362.  —  (mit  Obliteration 
des  peripheren  Darmendes)  XXVIII. 
250. 

Apoplektische  Cysten  (im  Pankreas) 
XXVII.  123. 

Art.  meningea  media  (Blutung  ders.) 
XXI.  1.  —  XXI.  283.  —  XXII.  52.  — 
XXIU.  209.  —  Poplitea  (subcutane 
Verletzung  ders.)  XXV.  99. 

Arthrektomie  (des Kniegelenks) XXVII. 
307.  —  (idem)  XXX.  107.  —  (desFuss- 
gelenks)  XXX.  165. 

A  r  t  h  r  i t  i  8  (d.  EUenbogengelenks)  XXVII. 
2.  14.  —  (deformans  des  Hüftgelenks) 
XXVII.  586. 

Arthrodese  XXVI.  498. 

Arthrotomie  (des  Ellenbogens)  XXVII. 
39. 

Arzt  (Stellung  dess.  in  der  Gegenwart; 
bespr.)  XXI.  435. 

Atlas  (syphilitische  Nekrose  dess.)  XXII. 
420. 

Atresia  (ani  congenita  mit  Divertikel  des 
Reotums)  XXVII.  371. 
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Baoillen  (des  blauen  Eiters)  XXVIII. 

201. 
Baracken  (Errichtung  und  Einrichtung 

transportabler    und    Baraokenlasarethe) 

ZXIX.  197. 
B  a  u  c  h  o  r  g  a  n  e  (Chirurgie  ders.)  XXI.  139. 

—  (idem)  XXIV.  326. 
Beokenbrnoha  XXX.  221. 
Berichte  (aus  der  Privatanstalt  Ton  Dr. 

A.  Eder  in  Wien,  be^r.)  XXI.  216.  — 
(Sanitätsborieht  nber  die  deutsehen  Heere 
im  Kriege  gegen  Frankreich  1870/71, 
bespr.)  XXI.  373.  —  (aus  der  chirurgi- 
schen Klinik  in  Strassburg  i.  E.)  XXI. 
445.  XXU.  225.  XXV.  1.  XXV.  238. 
.    XXVI.  521.  XXIX.  311.  XXIX.  340. 

XXIX.  371.   XXIX.   379.   XXX.    85. 

XXX.  349.  XXX.  465.  XXX.  561.  — 
(aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Gttttin- 

>  gen)  XXI.  455.  XXV.  12.  XXV.  37. 
.    XXV.  337.   XXVn.  90.    XXVII.  329. 

XXVIII.  438.    XXX.  91.    XXX.  285. 

XXX.  544.   ^  (aus  der  chirurgischen 

Klinik  in  Erlangen)  XXI.  511.  XXX. 
.    257.  —  (aus  der  chirurgischen  Privat- 

klinik  von  Dr.  Rydygier  inJCulm  8.W.) 

XXI.  546.  —  (aus  der  chirurgischen 
Klinik  in  Wttrsburg)  XXII.  149.  XXIV. 
151.  '—  (aus  der  chirurgischen  Klinik  in 
Bern)  XXII.  351.  XXVII.  1.  XXVII. 
410.  -^.(aus  der  chirurgischen  Klinik  in 
Tokio  in  Japan)  XXII.  497.  —  (aus 
dem  Mansfelder  Knappsohaftskranken- 
haus  in  Hettstedt)  ^XU.  581.  —  (aus 
der  chirurgischen  Klinik  in  Kiel,  beqpr.) 

XXII.  600.  —  (aus  der  chirurgischen 
Klinik  in  ZOj^oh)  ;1XIU.  23.  XXV.  99. 
XXVI.  430.  —  (aus  der  chirurgischen 
Universit^tskU^k  in  Wien)  XXIII.  114. 

—  (aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Bom, 
bespr.)  XXIII.  192.  —  (aus  der  chirur- 
gischen Klinik  in  Halle)  XXIII.  273. 
XXX.  199.  —  (aus  der  chirgisohen  Klinik 
Bardeleben's)  XXIII.  381.  XXVI. 
113.  —  (aus  der  chirurgischen  Klinik  in 
Basel)  XXIV.  207.  XXVII.  HO.  XXIX. 
277.  —  (aus  der  chirurgischen  Klinik 
Trendelenburg's)  XXIV.  326.  — 
(aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Leipaig) 

XXV.  323.  XXVIII.  261,  —  (aus  der 
chirurgisch.  Klinik  in  Heidelberg)  XXV. 
368.  XXVI.  18.  XXVI.  216.  XXIX.  474. 
^  (aus  de;n  Augustahospital  in  Berlin) 

XXVI.  139.  XXVi;.  193.  XXVIII.  499. 

—  (aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des 
Krankenhauses  in  Magdeburg)  XXVI. 
383.  —  (aus  der  chirurgische^  Klinik 

.   in  Rostock)  XXVII.  238.  —  (aus  dem 

Thurgauer  Kantonsspital  in  MUnsterlin- 

gen)  XXVII.  377.  —  aus  der  freien  Ver- 

.  einigung  der  Chirurgen  Berlins)  XXVII. 


434.  XXVIII.  189.  XXVni.  243.  XXX. 
227.  —  (aus  der  chirurgischen  Klinik 
in  Bonn)  XXVIII.  61.  -^  aus  der  chirur- 
gischen Klinik  in  GreiÜBwald)  XXVIII. 
458.  XXX.  101.  —  (aus  der  chirurgi- 
schen Klinik  in  Dorpat)  XXIX.  113. 
XXIX.  168.  XXIX.  430.  —  (aus  der 
chirurgischen  Klinik  des  Krankenhauses 
»Bethanien«'  in  Berlin)  XXIX.  421.  — 
(aus  dem  Stadtkrankenhaus  in  Hannover) 

XXIX.  581.  —  (aus  der  Pr\TatkUnik 
▼on  G.  Koch  in  Nt^nibeig)  XXX.  136. 

—  (aus  d.  Knappsohaftslasareth  in  Keun- 
kirohen)  XXX.  204.  —  (aus  den  ärzt- 
lichen Fachsitzungen   in  Klausenburg) 

XXX.  331. 
Berichtigungen  XXI.  372.  —  XXI. 

594.  —  XXV.  192.  —  XXVI.  192.  — 
XXVIII.  498.  —  XXIX.  112.  —  XXX. 
463. 
Besprechungen  (kritische)  XXI.  213. 

—  XXI.  373.  —  XXI.  589.  —  XXU. 
221.  —  XXIII.  192.  -  XXIII.  377. 
XXIII.  575.  —  XXIV.  203.  —  XXIV. 
604.  -  XXV.  304.   —  XXV.  595.  -^ 

XXVI.  598.  —  XXVII.  180.  —  XXVII. 
375.  -  XXVUI.  315.  -  XXVIU.  495. 

—  XXIX.  417.  -  XXX.  249.  —  XXX. 
463. 

Bindegewebstumoren     (des    Kopfes) 

XXV.  368. 
Bismuthum   subnitrioum  (als  Aati- 

septicum)  XXII.  5^3. 
Blase  (looale  Behandlung  ders.,  bespr.) 

XXVII.  183. 
Blasenbrttche  XXVI.  77. 
^lasenpunotion    (bei    HamrOhrenTer- 

letzungen)  XXIX.  294. 

Blasensohnitt  (hoher)  XXVIII. '61.  ^ 
(tiefer  Langen  buch 's)  XXVIU.  238. 

Blasenspeculum  (elektrisches) XXVUI. 
112. 

ßlauer  Eiter  XXVIU.  201. 

Blutoyste   (der   seitlichen    Halsg^gend) 

.   XXVUI.  411. 

Blutungen  (aus  der  Art.  meningea  me- 
dia) XXI.  1.  —  XXI.  283.  —  XXII.  52. 

—  (Hautrerfilrbungen  durch  subcutane) 
XXIII.  94.  —  (aus  der  Art.  meningea 
media)  XXUI.  209. 

Brilune,  häutige  (Differentialdiagnose 
ders.  Ton  Diphtherie}  XXI.  274. 

Bronchialcroup  (diphtherit)  XXVU. 
399. 

Brt)che  s.  Fracturen,  Hernien,  Him- 
brQche  und  Rttckenmarksbrtiohe. 

Brust  (Aktinomykose  in  einer  Narbe  an 
ders.)  XXIII.  510. 

Brustbein  (Resection  des  Manubrium 
und  der  oberen  äälfte  des  Corpus  bei 
retrosternalem  Abscess)  XXVI.  594. 
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Brustwirbel  (Fracturen  ders.)  XXII.355. 

Bursa  pharyngea  (Bedeutung  ders.  für 
die  Erkennung  und  Behandlung  gewis- 
ser Nasenrachenraumkrankheiten,  bespr.) 
XXXIII.  578. 

Cachexia  strumipriTa(Casuistikders., 

bespr.)  XXV.  596. 
Garcinom   (des   Mastdarms)   XXII.   36. 

—  (der  Nieren)  XXIII.  139.  —  (idem) 
XXIV.  519.  —  (der  Brust)  XXV.  337. 

—  (idem)  XXVI.  139.  —  (des  Rectum) 
XXVII.  329.  —  (des  Pylorus)  XXVII. 
411.  —  (des  Uterus)  XXVII.  495.  — 
(Heilbarkeit  dess.)  XXVIII.  169.  —  (in 
historischer  und  ezperimentell-patholo- 

•   gischer  Beziehung,  besp.)  XXVlII.  315. 

—  (der  Kiefer)  XXVlII.  500.  515.  549. 

—  (primftres  des  harten  Gaumens)  XXIX. 
193.  —  (der  OberUppe)  XXIX.  357.  — 
(der  Bauohdecken)  XXX.  224.  —  (des 
Penis)  XXX.  225.  —  (Beitrag  zur  Sta- 
tistik dess.)  XXX.  466.  491. 

Garies  (des  Humerusgelenks)  XXIII.  291. 
Gatheterismus  postior  (hoher  Blasen-. 

schnitt  zur  Ausführung  dess.)  XXVlII. 

129. 
GaYum    Retzii    (Entzündungen    dess.) 

XXIII.  463. 
Ghirurgie  (der  Bauchorgane)  XXI.  139. 

—  (Handbuch  der  anatomischen,  bespr.) 
XXI.  214.  ~  (italienische  Zeitschrift 
ders.,  bespr.)  XXI.  214.  —  (Beitrage  zur 
Magen -Darmchirurgie)  XXI.  546.  — 
(Lehrbuch  ders.,  bespr.)  XXII.  223.  — 
(Lehrbuch  der  speciellen,  bespr.)  XXIII. 
207.  —  (Grundriss  ders.,  bespr.)  XXIII. 
575.  —  (der  Hamorgane,  bespr.)  XXIII. 
580.  —  (orthopädische,  bespr.)  XXIV. 
205.  ~  (der  Bauchorgane)  XXIV.  326. 

—  (der  Nieren)  XXIV.  505.  —  (der 
Gallenwege)  XXVI.  383.  —  (der  Gallen- 
blase) XXVI.  393.  —  (der  Nerven)  XXVI. 
430.  —  (der  Perforationsperitonitis) 
XXVI.  521.  —  (des  Pankreas)  XXVII. 
HO.  —  (der  Gelenke)  XXVII.  307.  — 
(Lehrb.  der  allgemeinen,  bespr.)  XXVlII. 
495.  —  (idem,  bespr.)  XXVlII.  496.  — 
(Semiotik  und  Diagnostik  der  allgemei- 
nen, bespr.)  XXIX.  417.  —  (üngltlcke 
in  ders.,  bespr.)  XXIX.  418.  —  (allge- 
meine undspecielle  orthopädische,  bespr.) 
XXIX.  615.  —  (aus  dem  Knappschafts- 
lazareth  zu  Neunkirchen)  XXX.  204.  — 
(Grundriss  ders.,  bespr.)  XXX.  255. 

Ghondrome  (statistischer  Beitrag) XXX. 
539. 

Ghondro-Osteoidsarkom  (der Schild- 
drüse) XXIII.  297. 

GlaYiculaluxation  (doppelte) XXVIII. 
403.  I 


Glayicularbrüche  (spiralige)  XXTIII. 

6.    —    (Extensionsverband    bei    dens.) 

XXVm.  603. 
Golotomien  XXVII.  367. 
Gommotio  cerebri  (durch  Sohädelyer- 

letzungen)  XXIV.  4.  9.  —  (idem)  XXVI. 

262.  278. 
Gompressionsstenose  (des  Darms  bei 

Pankreaskrankheiten)  XXVII.  128. 
Goxitis   (deformans  und  deren  Behand- 
lung durch  Resection)  XXVII.  586.  — 

(Behandlung  der  chronischen)  XXX.  349. 
Group  (diphtheritischer,  Behandlung  dess.) 

XXI.  239.  —  (idem)  XXVU.  377. 
Gruralhernien  (eingeklemmte  und  deren 

operative  Behandlung)  XXX.  14§.  148. 

152. 
Gylindrome (statistiicher  Beitrag)  XXX. 

533. 
Gystadenom  (der  Vorhaut)  XXIX.  605. 
Gysten  (im  Nasenrachenraum)  XXIL  392. 

(des  Pankreas)  XXVII.  118.  —  (multUo- 

oulttre  dermoide  des  Eierstocks)  XXVlII. 

189.    —    (der    seitlichen    Halsgegend) 

XXVIII.  411.  —  (der  Kiefer)  XXVHI. 
543.  562.  —  (intralaryngeale  Luftcyste) 

XXIX.  411.  —  (Behandlung  ders.  mit 
Ghlorzinkeinspritzungen)  XXIX.  610. 

Gystocele  XXVI.  77.  104.  108. 

Dammrisse  (veraltete,  bespr.)  XXVIL 
183. 

Darmnaht  (bei  perforirendem  Typhus- 
geschwur)  XXV.  1.  —  (bei  Anus  prae- 
ternaturalis) XXVIIL  250. 

Darmobliteration  (bei  Anus  praeter- 
naturalis) XXVlII.  250. 

Darmparalyse  (bei  Hemia  inguinalis 
ext.  incarcerata)  XXX.  561. 

Darmprolaps  (durch  ein  offenes  Meckel- 
sches  Divertikel)  XXIV.  193. 

Dauerverband  (bei  der  antiseptischen 
Wundbehandlung,  bespr.)  XXII.  221. 

Daumenluxation  (ELepositionshinder- 
niss  bei  der  dorsalen)  XXVlII.  575. 

D^collement  traumatique  (delapeau 
et  des  oouches  sous  -  jacentes  Morel - 
Lavallde's)  XXLX.  44. 

Degeneration    (cystisohe    der    Nieren) 

XXIV.  558.  —  (der  Nerven)  XXVI.  432. 
Dermoidoysten  (multiloculäre  des  Eier- 
stocks) XXVUI.  189.  —  (der  Highmors- 
höhle, bespr.)  XXVUI.  497.  —  (des  Eier- 
stocks) XXX.  177. 

Desinfection  (durch  Salicylsfture,  Thy- 
mol  und  einige  neue  Antbeptica,  bespr.) 

XXV.  597. 

Dimethy  lacetal-Ghloroformnar- 
kose  XXI.  445. 

Diphtheritis  (Tracheotomie  bei  ders.) 
XXI.  239.  ~  (Chirurg.  Behandlung  ders.) 
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XXII.  4S5.  —  (auf  der  Kinderstation 

der  Charit^,  bespr.)  XXV.  597.  —  (Tra- 

cbeotomie  bei  ders.   und  deren  Folgen) 

XXVIl.  377. 
Dislocation  (der  Brost-  u.  Bauohorgane 

bei  pleuritiscbem  Ezsadat,  bespr.)  XXV. 

304. 
D  Isto  rs  ion  en  (der  Hand-  a.Fu88gelenl(e) 

XXX.  211. 
Divertikel    (ümstülpiuig    des    offenen 

Meokel'sohen)  XXVI.  193.  —  (das  Reo- 

tum  mit  angeborener  Atresia  ani)  XXVII. 

371. 
Drainage  (Beseitigung   ders.   bei   allen 

frischen  Wunden,  bespr.)  XXII.  601. 
Ductus  cboled  och  US  (Verschluss,  dess. 

durch   Pankreastumoren)   XXVII.  136. 


Echittococcusgesohwttlste  (operativ 
geheUte)  XXUI.  114.  —  (zur  Casuistik 
ders.)  XXIV.  355.  -  (der  Nieren)  XXIV. 
546.  —  (zur  Casuistik  ders.)  XXV.  112. 

Einklemmungsshok  (bei  Hernia  in- 
ffuinalis  ext.  incarcerata)  XXX.  561. 

ElektricitKt  (zur  Beizung  der  Harn- 
blase) XXV.  171.  —  (Abhandlung  über 
Elektrolyse,  bespr.)  XXIX.  419. 

Ellenbogengelenk  (Deformation  dess. 
nach  Fracturen  des  Vorderarms)  XXI. 
587.  —  (Erkrankungen  dess.)  XXVII. 
l.  —  (Corpora  mobilia  in  dems.)  XXVII. 
90. 

Ellenbogenluxationen  (complicirte 
rechte)  XXV.  238.  —  XXVII.  22.  — 
(Beugehinderniss  bei  der  hint.)  XXVIII. 
597.  —  (veraltete  nach  hinten)  XXIX. 
371. 

Emphysem  (der  Orbita)  XXIII.  169.  — 
(bei  Felsenbeinfiractur)  XXVIII.  231. 

Empyem  (Thoracentese  bei  dems.)  XXII. 
474.  —  (idem)  XXIII.  477.  —  (Behand- 
lung dess.,  bespr.)  XXV.  304.  —  (idem, 
bespr.)  XXV.  595.  —  (der  Gallenblase) 
XXVI.  393. 

Encephalocele  s.  Hirnbrüche. 

Enchondrome  (des  Kopfes)  XXV.  415. 
—  (der  Schulter)  XXVII.  238.  —  (Sta- 
tistik ders.)  XXX.  479. 

Enterepiplocele  (eingeklemmte  und 
deren  operative  Behandlung)  XXX.  147. 

Enterooele  (perinealis)  XXV.  491.  — 
(idem)  XXVI.  48.  82.  —  (operative  Be- 
handlung eingeklemmter)  XaX.  143. 

Enterot omie  (bei  Ileus)  XXIII.  315. 

Entzündung  (Beitrag  zur  Lehre  von 
ders.)  XXV.  323. 

Epicondylus  (humeri  eztemus,  Fractur 
dess.)  XXIX.  371. 

Epilepsie  (nach  Schädelverletzungen) 
XXIV.  11.  13. 


Epiplooele  (perinealis)  XXVI.  104.  — 
(eingeklemmte  und  deren  operative  Be- 
handlung) XXX.  152. 

Epithelialkrebs  (melanotlscher  des  Pe- 
nis) XXV.  315.  —  (des  harten  Gaumens) 

XXIX.  193. 
Epuliden  XXV.  409. 
Erfrierung  (Wundstarrkrampf  bei  loca- 

1er)  XXIII.  542. 
Eventration    (Hemiotomie    bei    ders.) 

XXX.  153. 
Exarticulationen  (in  der  Erlanger  Kli- 
nik) XXI.  511. 

Exostose(  cartilaginöse,  intraarticulär  ge- 
legene am  Knie)  XXVI.  1.  —  (finger- 
und griffelfbrmige)  XXX.  199. 

Ezstirpation  (der  Struma)  XXII.  164. 
-^  (totale  der  Scapula  mit  Reseotion  des 
Humeruskopfes  und  des  Akromialendes 
der  Clavicula  wegen  Garies)  XXIII.  291. 
—  (eines  retroperitonealen  Sarkoms  mit 
der  Milz)  XXIV.  329.  —  (eines  reohto- 
seitigen  Nierentumors)  XXIV.  337.  — 
(der  Struma,  bespr.)  XXV.  596.  —  (der 
Struma)  XXVI.  124.  —  (des  Talus  bei 
Klumpfuss)  XXVII.  226.  —  (des  Uterus 
wegen  Carcinom)  XXVII.  495.  —  (von 
Tumoren  und  deren  Nachbehandlung  mit 
Zuckerverbänden)  XXIX.  338.  —  (des 
Larynx)  XXIX.  474. 

Facialislähmung  (beim  Tetanus hydro- 
phobicus  des  Menschen)  XXX.  574. 

Fascien  (des  Halses)  XXUI.  223. 

Felsenbein  (Fractur  dess.  mit  Binden- 
verletzung und  Emphysem)  XXVIII. 
231. 

Fermentintoxication  (Beziehungen 
ders.  zur  Thrombose  und  £mbolie>XXII. 
425. 

Fibringerinnung  XXII.  426. 

Fibrome  (der  Zunge)  XXII.  30.  —  (des 
Kopfes)  XXV.  413.  —  (der  Sehne  des 
Muse,  palmaris  longus)  XXVI.  389.  — 
(des  Oberkiefers)  XXVIII.  539.  561.  — 
(Statistik  ders.)  XXX.  479.  535. 

Fibula  (Spiralbrüche  ders.)  XXVIII.  32. 

Fissuren  (der  Basis  cranii)  XXIV.  36. 

Finger  (Lipome  an  dens.)  XXVI.  32$. 
340. 

Fisteln  (des  Mastdarms)  XXVL  18. 

Fracturen  (des  Vorderarms)  XXI.  587. 

—  (der  Wirbel)  XXIL  351.  —  (des 
Oberschenkels)  XXII.  417.  —  (Quer- 
brttche  der  Patella)  XXIII.  23.  —  (der 
Patella)  XXIII.  285.  —  (der  ülna  im 
oberen  Drittel)  XXIII.  338.  —  (Längs- 
bruch des  7.  Halswirbels)  XXIV.  110. 

—  (Querbruch  des  7.  Halswirbels)  XXIV. 
122.  —  (des  Schädels)  XXVI.  235.  265. 

—  (des  Ellenbogens)  XXVU.  21.  —  (der 
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Patella)  XXVU.  245.  -  (Spiralfraeturen) 

XXVIII.  1.  —  (des  FeUenbeing)  XXVIII. 
231.  —  (multii»Ie)XXVIlI.243.  —  (des 
Troohanter  major  bei  Lnzatio  suprapa- 
biea)  XXVIII.  571.  —  (des  Sehlttssel- 
belns  und  deren  Behandlung)  XXVIII. 
603.  —  (Zuckerrerbände  bei  oomplicir- 
ten)  XXIX.  334.  —  (des  Epioondylos 
externus  humeri)  XXIX.  371.  —  (Lehre 
Ton   den   frischen   subcutanen,    bespr.) 

XXIX.  417.  —  (der  Extremitäten)  XXX. 
207.  —  (des  Schädels)  XXX.  216.  — 
(der  Wirbelsäule,  der  Rippen  und  des 
Beckens)  XXX.  219. 

Fremdkörper  (Nachweis  metallischer  im 
Körper  mit  dem  GMYanometer  und  der 
astatischen  Nadel)  XXV.  82.  —  (in  der 
Speiserohre)  XXV.  565.  —  (idem)  XXVII. 
273.  —  (Verletzung  des  Rachens  durch 
ein  Tersehlacktes  KnochenstUok)  XXIX. 
97.  —  (in  der  Orbita)  XXIX.  266. 

F  u  s  s  (osteoplastische  Resection  dess.) 
XXIU.  162.  —  (idem)  XXVII.  434.  — 
(idem,  nach  Wladimirow-Mikulioz) 
XXIX.  606.  —  (osteoplastische  Methode 
der  Arthrektomie  dess.)  XXX.  165. 


Oallenwege  (Ohirurgie  ders.)  XXVI. 
383.  —  (Empyem  der  GkOlenblase)  XXVI. 
393.  —  (VeAetzung  ders.  mit  Erguss  der 
Galle  in  die  Bauchhohle)  XXIX.  611. 

Gangrän  (der  Brüche  und  deren  Behand- 
lung) XXX.  158.  —  (der  Extremitäten) 
AA A.  21  o* 

Gaumen  (primäres  Epithelialoaroinom  des 
harten)  XXIX.  193. 

Gaumenschasse  (Casuistik  ders.)  XXIII. 
381.  —  (Nachtrag)  XXIV.  602. 

Gastrektomie  (besp.)  XXV.  306. 

Gastroenterostomie  (nach  Wölfler) 
XXI.  474.  —  (an  Billroth's  Künik 
von  1880—1885,  bespr.)  XXV.  307.  — 
(an  der  Strassburger  Chirurg.  Klinik) 
XXV.  502. 

Gastroraphie  (bespr.)  XXV.  306. 

Gastrostomie  (bespr.)  XXV.  306. 

Gastro tomie  (bespr.)  XXV.  305. 

Gefässver  letzungen  (auscultatorische 
Erscheinungen  bei  dens.)  XXI.  118.  — 
(durch  Äbscesse)  XXIV.  415. 

Gehirnabscess  (nach  Schädelverletzung) 
XXIV.  41. 

GehirnrindeuTerletznng  (bei  Felsen- 
beinfraotur)  XXVIII.  231. 

GehirnTcrletzung  XXIV.  44.  52. 

Gelenkentzündungen  (Behandlung 
ders.  mit  Auswaschungen  und  Injeotio- 
neu)  XXVII.  143.  —  (fnngOse  des  Knie- 
gelenks und  deren  Behandlung  mittelst 
Resection)  XXIX.  113.  —  XXX.  212. 


Gelenkkrankheiten  (Vorlesungen  Über 

dies.,  bespr.)  XXIV.  205.   —  (chirurg^. 

Behandlung  ders.)  XXVII.  307.  —  XXX. 

214. 
GelenkkOrper  (freie)  XXVII.  90. 
Gelenkparalysen  (Arthrodese bei  dens.) 

XXVI.  498. 
Gelenkreseotionen  (Endresultate  ders.) 

XXII.  149.  —  (Indicationen  zu  dens. 

nach  SohussYcrletiungen)  XXIII.  414. 

—  (bei  Genu  valgum  und  yarum)  XXIV. 
1 83.  —  (bei  fungOser  KniegelenkentiUn- 
dung)  XXIX.  113. 

Gelenkstellungen,  entsnndliohe 
(Aetiologie  ders.)  XXI.  437. 

Gelenktubercnlose  (zuwartende  und 
thätig  eingreifende  Behandlungsweisen 
ders.)  XXI.  80.  —  (Resection  bei  ders.) 

XXIV.  435.  —  (modificirte  Resection  bei 
ders.)  XXV.  12.  —  (des  Ellenbogenge- 
lenks) XXVII.  2.  14.  —  (des  Knies) 
XXIX.  113.  —  XXX.  215. 

Genitalien  (Schindung  der  männlichen) 
XXIU.  1. 

Genu  yalgum  (Therapie  und  Casuistik 
dess.)  XXIV.  151.  —  XXIV.  369.  —-(in- 
folge Ton  Rachitis  tarda,  bespr.)  XXVIII. 
498. 

Genu  yarum  (Therapie  und  Casuistik 
dess.)  XXIV.  151. 

Geschwalste  s.  Tumoren. 

Gesch wulstlehre   (Beitrage  zu   ders.) 

XXII.  1.  —  (idem)  XXU.  387.  —  (idem) 
XXIU.  297, 

Qeschwulstmetastasen  XXII.  22. 
Gesichtsknoohen    (Sarkome    ders.) 

XXV.  388. 
Gesichtsspalten   (schräge)  XXI.  201. 
Gewebsspannung   (Einfluss  ders.   auf 

die  Ortliche  Blut-  und  Lymphbewegung: 
bespr.)  XXI.  589. 
Gonorrhoische  Arthritis  (desEUen- 
bogcngelenks)  XXVII.  17.  29. 

Hämarthros  XXX.  212. 
Hämatome  (des  Pankreas)  XXVII.  123. 
Hämophilie  (zur  Casuistik  ders.)  XXI. 

351. 
Hals  (Aktinomykose  dess.)  XXIU.  498. 

—  (Erkrankungen  der  seitlichen  Hals- 
gegend) XXVIII.  411. 

Halswirbel  (Fracturen  den.)  XXII.  351. 
Hand  (Lipome  an  der  Volar  fläche  ders.) 

XXVI.  328. 

Handgelenk  (Tuberculoee  dess.)  XXV. 

12.  ~  (Resection  dess.)  XXVII.  327. 
Harnorgane    (Chirurgie    ders.,    bespr.) 

XXIII.  580.  —  (blasenfunctionen)  XXV. 
118.  —  (Behandlung  der  Blase,  bespr.) 

XXVII.  183.  —  (Krankheiten  der  H«rn. 
rOhre  u.  der  Prostata,  bespr.)  XXX.  249. 
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Harnröhren  sohllitt  (Technik  n.  Nach- 
behandlung des  ttnsseren)  XXV.  464.  — 
(Fall  Ton  zweifachem  ttusseren)  XXVIl. 
595.  *—  (änsserer  bei  Verletzungen  der 
Harnröhre)  XXIX.  278.  294. 

HarnrOhrenstrioturen  (retrograder 
CatheterismuB  b.  impermeablen)  XaVIII. 
129.  —  (traumatitohe  und  deren  Behand- 
lung) XXIX.  298.  —  (Behandlung  ders. 
durch  Verweilbougies)  XXX.  237. 

Harnröhrenverletzungen  (Behand- 
lung ders.  und  ihre  Folgen)  XXIX.  277. 

—  XXX.  224. 

Harnsteine  (Natur  und  Behandlung 

ders.,  bespr.)  XXIV.  604. 
Hasenscharten  XXI.  201. 
Hautemphysem  (durch  Schuseyerletzung 

der  Luftröhre)  XXI.  583. 
Hautfärbung   (nach   Blutextravasaten) 

XXIII.  94. 
HautTer  letzungen  (Ablösung  der  Haut 

durch  Trauma)  XXIX.  44. 
Hedrocele  XXVI.  73.  80. 
Hemiglossitis   XXII.  332.  —  XXIII. 

487.  ~  (hiftorisoher  Nachtrag  zu  ders.) 

XXV.  486. 
Hernien   (Behandlung  der  gangränösen) 

XXIII.  362.  ^  (Radicaloperation  ders.) 

XXIV.  207.  —  (Operation  der  Hemia 
recti)  XXV.  491.  —  (perineale)  XXVI. 
48.  —  (operat.  Behandlung  ders.)  XXVI. 
113.  —  (Operation  eingeklemmter)  XXX. 
136.  —  (fiadioalbehandlung  der  ange- 
borenen inguinalen  beim  Mann)  XXX. 
243.  —  (eingeklemmte  inguinale)  XXX. 
561. 

Hernioenterotomie  XXV.  440. 
Herniotomien  (Casuistik)  XXVI.  113. 

—  (idem)  XXX.  136. 
Highmorshöhle   (Dermoidcysten   ders., 

bespr.)  XXVIII.  497.  —  (Angioma  oesi- 
ficans  in  ders.)  XXX.  85. 
HirnbrUche  (operative Behandlung  ders.) 

XXVIII.  438. 

Hirndruck    (nach    Scbttdelverletzung) 

XXIV.  23.  32. 
HirnTentrikel  (Extravasat  in  dens.) 

XXIV.  27. 
Hüftbein  (griffelfbrmige  Exostose  dess.) 

XXX.  201. 
Hüftgelenk  (Ankylose  dess.)  XXIV.  593. 

—  (traumatische  doppelseitige  Luxation 
dess.)  XXVII.  467.  —  (oongenitale  Lu- 
xation dess.)  XXIX.  340. 

Hüftgelenkresectionen  XXVII.  324. 

—  (Endresultate  ders.)  XXX.  349. 
Humerus  (Spiralfracturen  dess.)  XXVIII. 

9.  —  (Fractur  des  Epicondylus  ext.  dess.) 

XXIX.  371.  —  (astförmige  Exostose 
dess.)  XXX.  202. 

Hydrarthros  XXX.  212. 
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Hydrocele  (Behandlung  ders.)  XXX. 

223. 
Hydronephrose  (Casuistik)  XXIV.  533. 
Hydrops  (des  Unterkiefers)  XXV.  223.  — 

(idem)  XXV.  232. 

Ileus  (Behandlung  dess.)  XXIII.  315. 

Improvisation  st  eohnik,  feldärztliche 
(Taschenbuch  ders.,  bespr.)  XXIII.  201. 

I  n  f  a  r  c  t  (des  Leistenhodens  durch  Torsion 
des  Samenstranges)  XXX.  101. 

Inguinalhernien  (eingeklemmte  und 
deren  Behandlung)  XXX.  144.  147.  — 
(idem)  XXX.  222.  ~  (Vorschlag  zurBa- 
dicalbehandlung  der  angeborenen)  XXX. 
243.  —  (Shok  nebst  Darmparalyse  bei 
eingeklemmten)  XXX.  561. 

Interfasciale  Räume  (des  Halses) 
XXni.  223. 

Inversion  (des  offenen  Meckel'schen  Di- 
vertikels mit  Darmprolaps)  XXVl.  193. 

Ischämie  (Muskelcontractur  durch  dies.) 
XXX.  98. 

Eatheterfabrikation  (in  früherer  und 

jetziger  Zeit)  XXX.  227. 
Kehlkopf  (traumatische  Trennung  dess. 

von   der   Luftröhre)   XXVII.    597.    — 

(Luftoyste  in  dema.)  XXIX.  41 1.  —  (£x- 

stirpation  dess.)  XXIX.  474. 
Kehlsaokbildung  (rechtsseitige)  XXII. 

206. 
Xiefergesch  Wülste  (Statistik  ders.) 

XXVIII.  499. 
Kiemengangscysten  XXII.  399. 
Xlumpfuss  (Beiträge  zur  Lehre  von 

dems.,  bespr.)  XXIII.  377.  —  (Ursachen 
des  congenitalen,  besnr.)  XXIII.  378. 

—  (operative  Behandltng  dess.)  XXIII. 
530.  —  (Behandlung  dess.  nach  der 
Phelps 'sehen  Methode)  XXV.  287.  - 
(Behandl.  dess.  mit  Orthopädie)  XXVII. 
185.  —  (idem)  XXVIIL  317.  —  (reohU- 
seitiger  und  dessen  Behandlung)  XXIX. 
340. 

Kniegelenksankylose  (Resection  bei 
ders.)  XXIV.  597. 

Kniegelenksbänder  (Dehnung  ders. 
infolge  verticaler  Extension)  XXil.  417. 

Kniegelenksreseotionen  (Endresul- 
tate den.)  XXIX.  379.  —  (in  höherem 
Alter)  XXX.  285. 

Kniegelenkstuberottlose  XXII.  268. 

—  XXIII.  273.   -    XXVII.  307.   — 

XXIX.  313.  —  XXX.  107.  —  XXX. 
215.  -  XXX.  285. 

Knochentuberculose  (experimentelle 
Untersuchungen  über  die  Entstehung 
ders.)  XXV.  37. 

Kopfhaut  (Verletzungen  ders.)  XXVI. 
217.  —  (Lipome  dersj  XXVI.  308-  — 
(Verletzungen  ders.)  XXX.  218. 
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Kopftetanus   (beim  Thier)  XXX.  574. 

Krämpfe  (ohoreaartige  nach  Sohädelver- 
letzungen)  XXIV.  16.  —  (epileptoide 
nach  SchossTerletzung  des  Gehirns) 
XXIV.  44.  —  (epilept.  nach  RUcken- 
marksverletEnngen)  XXIV.  73. 

Erebskrankheit  (Lehre  Ton  der  Heil- 
barkeit ders.)  XXVIII.  169. 

Kreislaufsstörungen  (bespr.)  XXI. 
589. 

Kriegsohirurgie  (Sanitätsberioht  ttb.  d. 
deutschen  Heere  im  Kri^e  gegen  Frank- 
reich 1870/71,  bespr.)  XXI.  373.  — 
(Geschichte  des  amerikanischen  Rebel- 
lionskriegs,  bespr.)  XXI.  381.  —  (Ge- 
wehrschusswonden  der  Neuzeit,  bespr.) 
XXII.  593.  —  (feldftrstliche  Improvisa- 
tionstechnik,  bespr.)  XXIII.  201.  — 
(Vorlesungen  ttber  dies.,  bespr.)  XXVII. 
180. 

Kropf  exstirpation  (Lähmungen  der 
EehlkopfmuiJceln  nach  ders.)  XXII.  164. 

—  (Casuistik,   bespr.)  XXV.  596.    — 
(Gasttistik)  XXVI.  124. 

Lähmung  (der  Kehlkopfmuskeln  nach 
Kropfexstirpation)  XXII.  164.  —  (Ueber- 
osmiumsäureinjectionen  bei  peripherer, 
bespr.)  XXII.  601.  —  (der  unteren 
Körperhälfte   nach   Rtlckenmarksläaion) 

XXIV.  99.  —  (secundäre  diphtheritisohe) 
XXVU.  401. 

Laparotomie  (bei  perforirendem  Ty- 
phusgeschwür) XXV.  1. 

Laryngologie  (chirurgische  Erfahrungen 
in  ders.,  bespr.)  XXIII.  579. 

Laryngotomie  (wegen  intralaryngealer 
Luftcyste)  XXIX.  411. 

Lataruthbaracken  (Errichtung  und 
Einrichtung  transportabler)  XXIX.  197. 

Leistenhoden  (Infarct  dess.  durch  Sa- 
menstrangtorsion) XXX.  101. 

Leukämie  (Milzexstirpation  bei  ders.) 
XXI.  579. 

L  i  p  o  m  a  (aborescens  genu)  XXXIII.  273. 

—  (Statistik  der  Lipome)  XXX.  481.  537. 
Luftembolie   (experimentelle    und    kli- 
nische Studien,  bespr.)  XXV.  309. 

Luftrühre  (Schussvcrletzung  ders.)  XXI. 
583.  ^  (Abtrennung  ders.  Tom  Kehl- 
kopf durch  Trauma)  XXVII.  597. 

Lumbalwirbel  (Fracturen  ders.)  XXII. 
368. 

Luxationen  (des  Radius  bei Ulnafractur 
im  oberen  Drittel)  XXIII.  338.  —  (der 
Halswirbel)  XXIV.  1 10.  —  (Compendium 
der  Lehre  Ton  den  frischen  traumati- 
schen, bespr.)  XXIV.  203.  —  (compli- 
drte    des    rechten    Ellenbogengelenks) 

XXV.  238.  —  (des  Ellenbogens)  XXVII. 
22.  —  (beider  Hüftgelenke)  XXVII.  467. 


—  (doppelte  des  Schlüsselbeins)  XXVIII. 
403.  —  (Luxatio  suprapubica)  XXVIII. 
571.  —  (Dorsalluxation  des  Daumens) 
XXXVIII.  575.   —    (der   Kniescheibe) 

XXVIII.  580.  —  (hintere  des  Ellen- 
bogens) XXVIII.  597.  —  (congenitale 
des  Hüftgelenks)  XXIX.  340.  —  (veraltete 
des    Ellenbogengelenks     nach    hinten) 

XXIX.  371.  —  XXX.  211.  —  (Teraltete 
des  Schultergelenks)  XXX.  423. 

Lymphangiome  (Statistik  dexa.)  XXX. 
481.  540. 

Magenkrebs  (Behandlung  dess.) XXVII. 

410. 
Mammacarcinom  (der  Frau)  XXV.  337. 

—  (Statistik  und  Heilung  dess.)  XXVL 
139. 

Massage  (bespr.)  XXL  213.  —  (bei  Sko- 

Uose)   XXIII.  557.  —   (Technik  ders., 

bespr.)  XXIV.  204. 
Mastdarmbruch  (Operation  dess.)  XXV. 

491. 
Mastdarm  fisteln  (Operation   ders.) 

XXVI.  18.  —  (idem)  XXX.  224. 
Mastdarmkrebs  (Vorkommen   dess.  in 

den  ersten  beiden  Lebensdeoennien)  XXII. 

36.  —  (Statistik  über  dens.)  XXVII.  329. 
Mastitis  (suppurativa)  XXX.  224. 
Medicin  (was  sie  ist,  was  sie  kann  und 

was  sie  will;  bespr.)  XXI.  435. 
Melauosarkom  (des  Penis)  XXV.  313. 
Meningitis  (puralenta  nach  Sohädelrer- 

letzung)  XXIV.  20. 
Meningocele  s.  Himbrttche. 
Me  tacarpalknochen    (Spiralbrüche 

ders.)  XXVIII.  12. 
Metallnaht  (subcutane  bei  Patellarfrac- 

tur)  XXIII.  285.  —  (idem)  XXVU.  245. 
Metastasen  (Häufigkeit  ders.   bei  Car- 
cinoma pylori)  XXVII.  430. 
Milzexstirpation  (bei  Leukämie) XX (. 

579. 
Missbildungen    (multiple    angeborene) 

XXIX.  340.  —  (der  Nase)  XXX.  544. 
MittelfleischbrUche   s.   Perinealher- 
nien. 

Motilität  (der  Harnblase)  XXV.  158. 

Mundhöhle  (Tuberculose  ders.)  XXVL 
527. 

Muskelcontraotur  (auf  Ischämie  be- 
ruhend) XXX.  98. 

Myelitis  (descendens  nach  Rückenmarks- 
verletzung)  XXIV.  77.  —  (ascendens  in- 
folge Neuritis)  XXIV.  127. 

Myelom  (Stellung  des  multiplen  im  on- 
kologischen System  und  Bezug  dess.  zur 
Anaemia  lymphatica)  XXII.  1. 

Myome  ( Not h wendigkeit  der  Operationen 
ders.)   XXV.  456.    —   (StatUtik   ders.) 

XXX.  479. 
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Myosarkom  (der  Nlerenbeckenwandung) 
XXIV.  337. 

Myositis  (acuta)  XXII.  497.  —  (idio- 
pathische, acate  eiterige)  XXV.  260. 

Myxome  (statistischer  Beitrag)  XXX. 534. 

Myxosarkom  (eines  GmonaÜichen  FOtus) 
XXII.  387. 

NaeYi  pigmentosi  (Statistik  ders.) 

XXX.  481.  543. 
Narkose  (mit  Dimethylaoetal  und  Chloro- 
form) XXI.  445.  —  (mit  Aether)XXIX.  1. 
Nase   (Aufrichtung   der    eingesunkenen) 

XXIY.    197.    —    (Krankheiten    ders., 

bespr.)    XXIX.   419.    —    (Missbildung 

ders.)  XXX.  544. 
Nasenrachenraum  (Cysten   mit  Flim- 

merepitbelien  in  dems.)  XXII.  392.  — 

(Krankheiten  dess.,  bespr.)  XXIX.  419. 
Nasenspalten  (seitliche)  XXX.  540. 
Nearthrose   (des  Ellenbogens)  XXYII. 

46. 
Nekrolog  (P.F.Imanuel  Vogt 's)  XXIII. 

595.  —  (Aug.  Friedr.  Danzel's)  XXIX. 

617.  —  (Rieh.  V.  Volkmann's)  XXX. 

461. 
Nekrose  (des  Atlas  durch  Syphilis)  XXII. 

420.  —  (der  Kiefer  nach  Phosphorrer- 

giftung)  XXV.  211. 
Nekrotomien  (Zuckerverbände    nach 

dens.)  XXIX.  335. 
Nephrektomie  XXIII.  139.— (bei Kin- 
dern  mit  Nierentumoren)  XXIX.  590. 
Nerven  (der  Harnblase)  XXV.  179.  — 

(subscapuläre  und  deren  Erhaltung  bei 

der  Aohaelausrftumung)  XXVI.  144.  — 

(Resection  der  Nerven)  XXVI.  484. 
Nervennaht  (secundäre  des  N.  radialis 

nach  Zerreissung)  XXV.  238.  —  XXVI. 

430.  —  XXIX.  430. 
Nervenplastik  (Einheilung  eines  Ka- 

ninohennerven  in  einen  Defect  des  Nerv. 

radiaUs)  XXVIII.  604. 
Neurektomie  XXVI.  483. 
Neuritis  (des  Nerv,  medianus  durch  ein 

Fibrom  der  Sehne  des  M.  palmaris  Ion- 

gus)  XXVI.  389. 
Neurome  (der  Erb'schen  Plexuswurzeln) 

XXIV.  392.   —    (statistischer    Beitrag) 

XXX.  538. 
Niereneiterung  (casuistische  Beitrage) 

XXIV.  567. 
Nirenkrebs  (Behandlung  dess.)  XXIII. 

139.  —  (Casuistik  dess.)  XXIV.  519. 
Nierenstrumen  (maligne)  XXVIII.  583. 

Oberkiefer  (Sarkome  dess.)  XXV.  389. 

—  (Carcinome  dess.)  XXVIII.  500. 549. 
>-  (Sarkome  dess.)  XXVUI.  523.  556. 

—  (Adenome  dess.)  XXVIII.  538.  560. 


—  (Fibrome   dess.)  XXVIII.  539.  561. 

—  (Cysten  dess.)  XXVIIl.  543.  562. 
Oberlippencarcinum  XXIX.  357. 
Oberschenkel  (Gritti'sohe   Amputation 

dess.)  XXV.  245.  ~  (Spiralfracturen 
dess.)  XXVIIl.  13. 

Oesophagotomie  (bei  Fremdkörpern) 
XXV.  565.  —  (idem)  XXVII.  273.  — 
(und  Pleuraschnitt  wegen  eines  Fremd- 
körpers) XXIX.  97. 

Olenitis  XXVII.  2.  14. 

Oligurie  (Behandl.  ders.,  bespr.)  XXVII. 
183. 

Operationslehre  (Lehrb.  ders.,  bespr.) 
XXII.  223.  —  (idem,  bespr.)  XXVIIl. 
496.  —  (Vorlesungen  ttber  den  Opera- 
tlonsoursus  an  der  Leiche,  bespr.)  XXX. 
250. 

Orbita  (Sarkome  ders.)  XXV.  387.  — 
(Fremdkörper  in  ders.)  XXIX.  266. 

Orthopädie  (Zeitschrift  ders.,  bespr.) 
XXI.  434.  —  (bei  Genu  valgum  und 
varum)  XXIV.  158.  —  (Vorlesung  über 
dies.,  bespr.)  XXIV.  205.  —  bei  Pes 
varus)  XXVII.  185.  — •  (allgemeine  und 
speoielle  mit  Einschluss  der  orthopädi- 
schen Operationen,  bespr.)  XXIX.  615. 

Osteochondritis  (diBseoans  als  Ursache 
von  Corpora  mobilia  in  den  Gelenken) 
XXVII.  99. 

Osteofibrom  (der  Zunge)  XXII.  30. 

Osteomatosis  (hereditaria  mandibulae) 
XXV.  226. 

Osteome  (des  Unterkiefers)  XXVIIL  545. 
564.  —  (Statistik  ders.)  XXX.  479.  539. 

Osteomyelitis  (acute  der  Gdenkgebiete) 
XXL  455.  —  XXX.  214. 

Osteotomie  (bei  Genu  valgum  u.  varum) 
XXIV.  165.  ~  (ankylosirter  Gelenke) 
XXIV.  593.— (Zuckerverband  nach  ders.) 
XXIX.  334. 

Ostitis  (des  Ellenbogengelenks)  XXVII. 
6.  58. 

Otitis  (media,  Ursache  von  Pachymenin- 
gitis  externa  purulenta)  XXVIIL  458. 

Ovarialcysten  (dermoidale  und  multi- 
loouläre)  XXVIIL  189.  —  XXX.  177. 


Pachymeningitis    (externa   purulenta 

nach  Entznndung  d.  Mittelohrs)  XXVIIL 

458. 
Panaritium  XXX.  212. 
Pankreaskrankheiten  (oomplicirte  u. 

deren  chirurgische  Behandlung)  XXVII. 

110. 
Papillome  (Statistik  ders.)  XXX.  480. 

534. 
Paralysen  (der  Gelenke)  XXVI.  498. 
Paratyphlitis  XXX.  270. 
Paronychia  XXX.  214. 
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Patella  (Behandlung  und  Endresultate 
der  Querbrnohe  dere.)  XXIII.  23.  — 
(subcutane  Metallnaht  ders.  bei  Fraotnr) 
XXiri.  285.  —  (idem)  XXVII.  245.  — 
(▼eraltete  Luxation  dera.  nach  aussen) 
XXVIII.  580. 

Perinealhernien  XXVI.  48. 

Peritoneum  (Vorgftnge  der  Wundheilung 
dess.)  XXVII.  533. 

Peritonitis  (perforativa  und  deren  chi- 
rurgisohe  Behandlung)  XXVI.  521.  — 
(septioa,  deren  Aetiologie  und  ohimrg. 
Therapie)  XXX.  1.  —  (vom  Wurmfort- 
satse  ausgehend  und  deren  ohirurgisohe 
Behandlung)  XXX.  257. 

Perityphlitis  XXX.  270. 

Pes  varus  (Behandlung  dess.  mit  Ortho- 
pädie) XXVII.  185.  —  (idem)  XXVIII. 
317. 

Pltimose  (operative  Behandlung  ders.) 
XXX.  223. 

Phlegmone  (Aetiologie  der  eiterigen  des 
Menschen,  bespr.)  XXIII.  379.  •—  (prä- 
vesioale)  XXIIL  463. 

Phosphori b«i u s  (tertiärer)  XXV. 
209. 

Plastische  Operationen  (an  den  Ner- 
ven) XXVIII.  604.  —  XXX.  331. 

Plattfuss  (Controversen  Über dens.)  XXI. 
217.  —  (Beiträge  zur  Lehre  von  dems., 
bespr.)  XXUI.  377. 

Polypen  (der  Nasenhöhlen)  XXV.  413. 

Polyurie  (Behandlung  ders.,  bespr.) 
XXVIL  183. 

Praepntium  (Cystadenom  dess.)  XXIX. 
605.  —  (MissbUdung  dess.)  XXX.  223. 

Priapismus  (operative  Behandlung  dess.) 
XXVIL  173. 

Prolaps  s.  Vorfall. 

Proliferationen  (im Ellenbogengelenk) 
XXVIL  18.  29. 

Prostatahypertrophie  (operative  Be- 
handlung ders.)  XXV.  5.  —  (Behand- 
lung, bespr.)  XXVI.  598.  —  (operative 
Bel^ndlung  der  obturirenden)  XXVIII. 
.391.  —  (idem,  Nachtrag)  XXIX.  112. 

Prostatakrankheiten  (bespr.)  XXX. 
249. 

Prostatitis  (Behandlung  ders.,  bespr.) 
XXVI.  598. 

Pudendalhernien  XXVL  75. 

P  u  n  c  t  i  o  n  (bei  Empyem  mit  Hinterlassung 
der  TroicartcanUle  in  der  Stichöffiiung) 
XXIIL  477. 

Pylorusresection  XXL  546. 

Pyocyanin  (im  Eiter)  XXVIIL  201. 

Quetschung  (des  Hinterkopfes)  XXIV. 
13.  —  (des  Halbmarks)  XXIV.  HO.— 
(des  Ruckenmarks)  XXIV.  122. 


Aectocele  XXV.  491.  -—  (perinealis  u. 
vaginaUs)  XXVL  80.  104. 

Reotumcarcinome  (Statistik  ders.) 
XXVIL  329. 

Redressement  forcd  (beiQenu  valgum 
u.  varum)  XXIV.  159. 

Regeneration  XXV.  323.  —  (der  Ner- 
ven) XXVI.  433. 

Resection  (osteoplastische  des  Fussea 
nach  Wladimir ow-Mikulicz)XXIIL 
162.  —  (des  Humeruskopfes  u.  des  Akro- 
mialendes  d.  Clavicula  bei  Caries)  XXIIL 
291.  —  (tuberculös  erkrankter  Gelenke) 
XXIV.  435.  —  (ankylosirter  Gelenke) 
XXIV.  593.  —  (modifioirte  bei  Hand- 
gelenkstnberculose)  XXV.  12.  —  (der 
Nerven)  XXVL  484.  —  (des  Brustbeins 
bei  retrosternalem  Abscess)  XXVI.  594. 

—  (des  Ellenbogengelenks)  XXVIL  34. 

—  (keilförmige  des  Tarsus  bei  Klump- 
fuss)  XXVIL  223.  —  (des  Httft^elenks) 
XXVU.  324.  —  (d.  Handgelenks)  XXVIL 
327.  —  (pylori)  XXVIL  410.  —  (osteo- 
plastische nach  Wladimiroff-Mi ku- 
licz)  XXVIL  434.  —  (des  fittftgelenks 
bei  Arthritis  deformans)  XXVIL  586.  — 
(bei  fungOser  KniegelenksentzUndung) 
XXIX.  113.  —  (Zuckerverbäude  bei  ders.) 
XXIX.  332.  —  (des  Kniegelenks  und 
deren  Resultate)  XXtX.  379.  —  (des 
Kehlkopf)  XXIX.  477.  -  (des  Fusses) 
XXIX.  606.  —  (des  Kniegelenks  im 
höheren  Alter)  XXX.  285.  —  (des  Hüft- 
gelenks) XXX.  349. 

Rheumatismus  (des  Ellenbogengelenks) 

XXVIL  18.  29. 
Rhinologie  (chirurgische  Erfahrungen 

in  ders.,  bespr.)  XXIIL  579. 
Rhinoplastik  XXIV.  197. 
Riesenwuchs  (Casuistik  des  angeborenen 

und  erworbenen)  XXVL  281. 
Rippe nbrU che  (spiralige)  XXVIIL  5. 

42.  —  XXX.  221. 
RUckenmarksbrttche  XXVIIL  451. 
Rttckenmarksfistel    (Heilung    einer 

traumatischen)  XXIX.  421. 
Rückenmark  8  Verletzungen    (Lehre 

ders.)  XXIV.  1.  54.  —  (halbseitige  durch 

Trauma)  XXVL  473. 
Rttckgratsverkrttmmung  (Geschichte 

und  Behandlung  der  seitlichen)  XXIV. 

2U4.  —  (Pathologie  und  Therapie  der 

seitlichen,  bespr.)  XXV.  308. 

Salicylsäure  (antiseptische  Eigenschaf- 
ten ders.,  bespr.)  XXV.  597. 

Sarkome  (der  äamenblase)  XXIL  22.» 
(retroperitoneales)  XXIV.  329.  —  (der 
Nieren)  XXIV.  505.  —  (des  Kopfes)  XXV. 
309.  —  (der  Kiefer)  XXVIU.  523.  533. 
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556.  —  (des  Hodens)  XXX.  225.  ^ 
(Beitrag  zur  Statistik  ders.)  XXX.  477. 
522. 
Schädelbruche  (experimentelle  Unter- 
suchungen über  dies.;  bespr.)  XXI.  435. 
436.  —  (der  Schädelbasis)  XXI.  491.  — 
(idem)  XXII.  219.  —  (idem;  Entgeg- 
nung) XXIII.  190.  191.  —  (der  BasU) 
XXIV.  27.  —  (des  Schläfen-  u.  Scheltel- 
beins) XXIY.  32.  —  (des  Hinterhaupt- 
beines) XXIV.  41.  —  XXVI.  235.  265. 

—  (geriohtsärztliche  Studien  über  solche 
durch  Einwirkung  stumpfer  Gewalten) 
XXIX.  545.  —  XXX.  216. 

Sohädelknochen  (Sarkome  ders.)  XXV. 

377. 
Sohädelyerletzungen    (Lehre    ders.) 

XXIV.  1.  4.  —  (Casttistik  ders.)  XXVI. 

216. 
Schamlippenbruch  XXVI.  75.  81. 100. 
Scheidenbrttche  (vordere  und  hintere) 

XXVI.  79. 

Schult  er  g  eleu  k  (Bnchondrome  dess.) 

XXVII.  238.  —  (Behandlung  der  Tcr- 
alteten  Luxationen  dess.)  XXX.  423. 

Schussverletzungen  (der  Luftröhre 
durch  eine  Teschingkugel  mit  Hautem- 
physem) XXI.  58^.  —  (durch  Eleinge- 
wehrprojectile  der  Neuzeit,  bespr.)  XXII. 
593.  —  (durch  moderne  Gewehrprojec- 
tile,  bespr.)  XXIII.  205.  —  (des  Gau- 
mens) XXm.  381.  —  (der  Gelenke) 
XXIII.  414.  —  (der  Gesiohtsknochen) 
XXTV.  36.  —  (des  Gehirns)  XXIV.  44. 
52.  —  (des  Gaumens)  XXFV.  602.  — 
(im  Frieden)  XXVIII.  261. 

Sectio  subpubica  (Langenbuch's) 
XXVIU.  238. 

Sehnengeschwttlste  (Fibrom  der  Sehne) 
des  Muse,  palmaris  longus)  XXVI.  389. 

Sehnenscheiden  (Tuberculose  ders.) 
XXI.  335. 

Sensibilität  (der  Harnblase)  XXV.  152. 

S  h  o  c  k     (nach    Bttckenmarksverletzung) 

*  XXIV.  96.  —  (bespr.)  XXIV.  607. 

Skoliose  (Behandlung  ders.)  XXIII.  557. 

—  (Geschichte  und  Behandlung  ders., 
bespr.)  XXIV.  204.  —  (Pathologie  und 
Therapie  ders.,  bespr.)  XXV.  308.  — 
(Architectur  der  skoliotischen  Wirbel- 
säule, bespr.)  XXX.  251. 

Spina  bifida  XXVIII.  451. 
Spiralfraoturen  XXVIIL  1.  —  (idem; 

Nachtrag)  XXVIII.  495. 
Steinschnitt  (hoher)    XXIIL  150.  — 

XXVIII.  61.  —  (tiefer)  XXVIII.  238. 
S  t  e^  o  s  e  (des  Darms  durch  comprimirende 

PankreasgesohwUlste)  XX VII.  128. 
Stricturen  s.  Hamröhrenstricturen. 
Struma  (Exstirpetion  ders.)  XXII.  164. 

—  (idem,  bespr.)  XXV.  596.  —  (idem) 


XXVI.  124.  —  (maligna  der  Nieren) 
XXVIII.  583. 

Synancbe  contagiosa  (chirurgische 
Behandlung;  ders.)  XXII.  485. 

Syndaktylie  (Complication  von  Eiesen- 

.  wuchs)  XXVI.  291.  —  (Behandlung  ders.) 
XXX.  212. 

SynoTialistubefculose  (des  Kniege- 
lenks) XXIU.  273.  —  (des  Ellenbogen- 
gelenks) XXVII.  2.  13. 

Sy noYitis  (d. Ellenbogengelenks)  XXVIL 
13. 

Syphilis  (des Ellenbogengelenks) XXVII. 
1 6.  —  (Syphilom  d.  Oberkiefers)  XXVIII. 
546.  564. 

Talus  (Exstirpation  dess.  bei  Klumpfuss) 

XXVII.  226. 

Tetanie  (nach  Bttckenmarksersohtttte- 
rung)  XXIV.  64.  —  (idem)  XXIV.  70. 

—  (idem)  XXIV.  77. 

Tetanus  hydrophobicus  XXIX.  168. 
— (Facialislähmungbeidems.)XXX.  574. 

Thoracentese  (beim  Empyem)  XXII. 
474.  —  (idem)  XXIII.  477.  —  XXX. 
223. 

T  h  y  m  o  1  (desinficirende  Eigenschaften 
dess.,  bespr.)  XXV.  597. 

Tibia  (Spiralfracturen  ders.)  XXVIIL  23. 

Tracheotomie  (bei  diphtherischem 
Croup)  XXI.  239.  —  (wichtige  Gef^ss- 
varietäten  fUr  die  obere)  XXI.  366.  — 
(bei  diphtherischem  Croup;  Nachtrag) 
XXI.  371.  -  (Folgezuständo  ders.  bei 
Diphtherie  und  Croup)  XXVIL  377.  — 
(bei  Abtrennung  der  Luftröhre  vom  Kehl- 
kopf) XXVII.  597.  —  (Handbuch  ders., 
bespr.)  XXVm.  315. 

Trepanation  (moderne  Indicationen  zu 
ders.  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  Blutungen  aus  der  Art.  meningea 
media)  XXL  l.  —  XXI.  283.  -^  XXIL 
52.  —  (bei  Blutungen  aus  der  Art.  me- 
ningea media  und  geschlossener  Schädel- 
kapsel) XXIII.  209. 

Tripolithverband  XXIL  419. 

Trochanter  major  femor.  (centrale  Ent- 
stindungsherde  in  dems.,  bespr.)  XXVIIL 
498.  -  (Abrissfractur  dess.  bei  Luxatio 
suprapubica)  XXVIIL  571. 

Tumoren  (multiples  Myelom)  XXIL  1. 
^  (Sarkom  der  Samenblase)  XXIL  22. 

—  (Fibrom  und  Osteofibrom  der  Zunge) 
XXIL  30.  —  (Krebs  des  Mastdarms) 
XXIL  36.  —  (Myxosarkom)  XXIL  387. 
•»  (Cysten)  XXIL  392.  —  (Krebs  der 
Nieren)  XXIIL  139.  —  (Upom  des  Knie- 
gelenks) XXIII.  273.  ~  (Chondro-Os- 
teoidsarkom  derSchilddrOse)  XXIIL  297. 

—  (papilläres  cylindrooelluläres  Adenom 
der  SchilddrUBe)  XXIIL  312.  ^  (retro- 


J 


606 


OENERAL-BEQI8TER. 


peritoneale)  XXIV.  326.  —  (Neurom  der 
Erb'Bchen   Plexuswnrzeln)   XXIV.  391. 

—  (der  Nieren)  XXIV.  505.  —  (Melano- 
sarkom  des  Penis)  XXV.  313.  —  (Krebs 
der  weiblichen  Brust)  XXV.  337.— 
(Bindegewebstumoren  des  Kopfes)  XXV. 
368.  —  (Myome)  XXV.  456.  —  (Exo- 
stosis   cartiiaginea  atai  Knie)  XXVI.  1. 

—  (Krebs  der  Brustdrüse)  XXVI.  139. 

—  (Lipom)  XXVI.  307.  —  (Fibrom  der 
Sehne  des  Muso.  palmaris  longus)  XXVI. 
389.  —  (des  Pankreas)  XXVII.  118.  — 
(der  Schulter)  XXVII.  238.  —  (Dermoid- 
cyste des  Eierstocks)  XXVIII.  189.  — 
(Blutcyste    der    seitlichen    Halsgegend) 

XXVIII.  411.  —  (Dermoidcysten  der 
Highmorshöhle)  XXVIII.  497.  —  (der 
Kiefer)  XXVIII.  499.  —  (Nierenstrumen, 
maligne)  XXVIII.  583.  —  (Epithelial- 
carcinom  des  harten  Gaumens)  XXIX. 
193.  —  (Exstirpation  ders.  und  deren 
Nachbehandlung  mit  Zuckerverbänden) 

XXIX.  338.  —  (intralaryngeale  Luft- 
cyste)  XXIX.  411.  —  (Angio- Fibrom 
der  Zange)  XXIX.  581.  —  (der  Nieren 
von  Kindern)  XXIX.  590.  —  (der  Vor- 
haut) XXIX.  605.  —  (Cysten)  XXIX. 
610.  —  (Angiome)  XXX.  85.  91.  — 
(Dermoidcyste  des  Eierstocks)  XXX.  177. 

—  (der  Extremitäten)  XXX.  215.  — 
(des  Kopfes)  XXX.  218.  —  (der  Bauch- 
decken) XXX.  224.  —  (Beitrag  zur  SU- 
tistik  ders.)  XXX.  465. 

Tuberoulösw erden  (ursprünglich  nicht 
tuberculöser  Processe)  XXIII.  273. 

Tuberculose  (der Gelenke)  XXI.  80.— 
(der  Sehnenscheiden)  XXI.  335.  —  (des 
Kniegelenks)  XXII.  268.  —  (Generali- 
sation  ders.   in   Gelenken)  XXIV.  435. 

—  (des  Handgelenks)  XXV.  12.  —  (Ent- 
stehung der  tuberculösen  Knochenherde) 
XXV.  37.  —  (der  Mundhöhle)  XXVI. 
527.  —  (des  Ellenbogengelenks)  XXVII. 
2.  —  (der  Gelenke)  XXX.  215.  —  (des 
Kniegelenks)  XXX.  285. 

Typhlitis  XXX.  270. 
Typhusgeschwür  (perforirend.)XXV.l. 


U mbilioalhernien   (Operation    einge- 
klemmter) XXX.  150.  152. 
Un  t  er  ki  ef  er  (Aktinomykose  dess.)  XXIII. 

498.  —  (Carcinome  dess.)  XXVIII.  515. 

549.  —  (Sarkome  dess.)  XXVIII.  533. 

556.  —  (Cysten  dess.)  XXVIII.  544.  562. 

—  (Osteom  dess.)  XXVUI.  545.  564. 
Un  t  e  rsc  h  enk  el  kn  o  c  h  en  (Spiralbrttohe 

ders.)  XXVIII.  23. 
Urethrorhaphie    (bei    Harnröhrenyer- 

letzungen)  XXIX.  278.  284.  297. 
Urethrotomie  s.  Harnröhrenschnitt. 


Uterus  (Senkung  und  Vorfall  dess.,  bespr.) 

XXVII.  183.  —  (Exstirpation  und  Am- 
putation dess.  bei  Carcinom)  XXVII . 
495. 

Vagina  (Senkung  und  Vorfall  ders.,  bespr.) 

XX  VII.  183. 
Varicen    (der    Vena    facialis    anterior) 

XXVIII.  432.  434. 
Venensteine  XXVIII.  434. 
Verband      (bei     SohlüsselbeinbrUohen) 

XXVIII.  603. 
Verband technik  (Lehrb.  ders.,  bespr.) 

XXVIII.  496. 
Verbrennungen     (Behandlung     ders.) 

XXX.  225. 
Verletzungen   (der   BlutgeflUne)   XXI. 
118.  —  (des  Schädels  und  Rückenmarks) 

XXIV.  1.  —  (subcutane  der  Art.  popHtea) 

XXV.  99.  —  (am  KopO  XXVI.  216. 
—  (des  Ellenbogengelenks)  XX VII.  21. 
24.  —  (traumatische  Ablösung  der  Haut) 

XXIX.  44.  —  (der  Harnröhre  und  ihre 
(Behandlung)  XXIX.  277.  —  (der  Ex- 
tremitäten) XXX.  207.  21 1.  —  (des  Ko- 
pfes) XXX.  216.  —  (des  Rumpfes  und 
Halses)  XXX.  219. 

Verschluss  (der  Harnblase)  XXV.  119. 
140.  —  (des  Ductus  choledochus  durch 
Pankreastumoren)  XXVII.  136. 

ViYisectionen  (am Hunde;  be8pr.)XXI. 
434. 

Vorderarmknochen  (Spiralfraoturen 
ders.)  XXVIII.  11.  —  (Luxation  beider 
nach  hinten)  XXIX.  371. 

Vorfall  (des  Darms  durch  ein  offenes 
Meckel'sches  Diyertikel)  XXVL  193.  — 
(und  Senkung  der  Scheide  und  Gebär- 
mutter, bespr.)  XXVII.  183. 

frirbelfracturen  (Bemerkungen  über 
17  Fälle)  XXII.  351.  —  XXX.  219. 

Wirbelsäule  (Hyperflexion  ders.)  XXIV. 
73.  —  (Architeotur  der  skoliotischen, 
bespr.)  XXX.  251. 

Wundbehandlung  (Technik  der  anti- 
septischen; bespr.)  XXII.  221.  — (Wund- 
yerbände  mit  Zucker)  XXII.  225.  — 
(aseptische,  bespr.)  XXIV.  604.  —  (An- 
leitung, bespr.)  XXVII.  375.  —  (mit 
Zucker  und  deren  Resultate)  XXIX.  311. 

Wundstarrkrampf  (bei  localen  Erfrie- 
rungen) XXIII.  542. 

Wurmfortsatz  (Behandlang  der  yon 
dems.  ausgehenden  circumscripten  und 
allgemeinen  Peritonitis)  XXX.  257. 

Zähne  (Leben  ders.  ohne  Wurzel)  XXV. 
193. 
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Zahnheilkunde  (Lehrb.,  bespr.)  XXIII. 

584.  —   (zahnärztliche  Praxis,   bespr.) 

XXV.  311. 
Znoker-Wnndyerbände    XXII.    225. 

—  XXIX.  311. 


Zange    (Angio  -  Fibrom    ders.)    XXIX. 

581. 
Zwischenkiefer  (Beziehungen  dess.  zur 

Hasenscharte  u.  schrägen  Gesichtsspalte) 

XXI.  201. 
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Adel  mann,  XXIII.  192—201  (Besprech. 
Ton  C.  Mazzoni,  Bericht  aus  der  chir. 
Universitätsklinik  zu  Rom). 

Albert,  Eduard,  XXII.  223.  224  (Lehr- 
buch der  Chirurgie  und  Operationslebre, 
bespr.  von  Langenbuch). 

Alberts,  J.  E.,  XXVIK.  315  (Das  Car- 
cinom  in  historischer  und  experimentell- 
pathologischer Beziehung,  bespr.  von 
Florschtttz). 

Albrecht,  J.,  XXVL  430—497  (KUn. 
Beiträge  zur  Nervenchirurgie). 

Albrecht,  Paul,  XXL  201—212  (Erwi- 
derung auf  Prof.  H.  V.  M  ey  er's  Aufsatz: 
„Der  Zwisohenkieferknochen  und  seine 
Beziehungen  zur  Hasenscharte  und  schrä- 
gen Gesichtsspalte"). 

An  der  egg,  Joh.,  XXIV.  207—325  (Ra- 
dicaloperation  der  Hernien). 

Arcari,  A.,  XXI.  434  (Archiv  der  Ortho- 
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(Genu  valgum  rachiticum;  bespr.  von 
Spengler). 

Baehr,  Paul,  XXX.  349-422  (Endresul- 
tate der  Huftgelenkresectionen). 

Bardeleben,  A.,  XXIV.  607 -610  (Vor- 
wort zu  H.  Gröningen's  „Ueber  den 
Shock";  bespr.  von  H.  Genzmer). 

Bartels,  M.,  XXI.  215.  216.  (Besprech. 
vonBaffaele,  Napolitani  u.  Mori- 
sani,  Rivista  internazion.  di  medio.  e 
Chirurg. ;  von  A.  E  d  e  r ,  Bericht  aus  der 
Privatanstalt).  —  XXI.  373-380  (Be- 
sprech. von  Sanitäts- Bericht  Über  die 
deutsch.  Heere  im  Kriege  geg.  Frankreich 
1870/71).  —  XXI.  434-436  (Besprech. 
von  1.  Panzeri,  Margarjr,  Ar- 
cari u.  Secchi,  Archiv  der  Orthopädie ; 
2.  Onodi  u.  Flesoh,  Viviseotionen  am 
Hunde;  3.  Schmidt,  Heinr.,  Stellang 
des  Arztes  in  der  Gegenwart;  4.  Mes- 
serer, Experimentelle  Untersuchungen 
nber  Schädelbrüche).  —  XXL  589—594 
(Besprech.  von  1.  A.  Lander  er,  Die 
Gewebsspannung  in  ihrem  Einfluss  auf 
die  örtliche  Blut-  u.  Lymphbewegung; 


2.  Friedr.  Wilh.  T heile,  Gewiohtsbe- 
stimmungen  zur  Entwicklung  des  Mus- 
kelsystems und  des  Skeletes  beim  Men- 
schen; 3.  Pritsche  und  £.  Klebs, 
Beitrag  zur  Pathologie  des  Riesenwach- 
ses). 

Barth,  Arthur,  XXVL  193—215  (Inver- 
sion des  offenen  Meokersohen  Divertikels 
und  ihre  Complication  mit  Darmprolaps). 

Bauerhahn,  Karl,  XXVIL  434—466 
(Reseotio  pedis  osteoplastioa  nach  Wla- 
dimir  off- Mikulicz). 

Baume,  R.,  XXIIL  584-594  (Lehrbuch 
der  Zahnheilkunde;  bespr.  von  Jessen). 

V.  Beck,  B.,  XXIIL  205—207  (Wirkung 
moderner  Geweürprojectile,  insbesondere 
der  Lorenz'schen  verschmolzenen  Pan- 
zergeschosse auf  den  thierischen  Körper; 
bespr.  von  Lücke).  —  XXIV.  1—150 
(Neuer  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Schä- 
del- u.  Ruckenmarksverletzungen). 

Beger,  A.,  XXL  335— 350  (Sehnenschei- 
dentuberculose). 

V.Bergmann  u.  Kochs,  H.,  XXX.  250 
(Vorlesungen  für  den  Operationscursus 
an  der  Leiche;  bespr.  von  Lücke). 

B  e r  ns ,  A.  W.  C,  XXVIL  495—532  (Ex- 
stirpationen  und  Amputationen  wegen 
Carcinoma  uteri). 

Bidder,  A.,  XXI.  80—117  (Ueber  zu- 
wartende und  thätig  eingreifende  Be- 
handlungsweisen  der  Geleiüctuberoulose). 

Birnbaum,  Eugen,  XXVIIL  499—570 
(Beiträge  zur  Statistik  der  Kieferge- 
schwülste). 

Biziel,  J.,  XXL  579—583  (Milzexstir- 
pation bei  Leukämie). 

Blumberg,  Paul,  XXIL  474— 484  (Tho- 
zacentese  beim  Empyem).  —  XX  TL  485 
bis  496  (Chirurgische  Behandlung  der 
Synanche  contagiosa  [epidemischen  Diph- 
therie]). —  XXIIL  477—486  (Weitere 
Beobachtungen  über  Thoraoentese  beim 
Empyem). 

Bodor,  Sigm.,  XXX. 331— 348  (Plastische 
Operationen:  deutsche  Uebersetzung). 

Born,  Fritz,  XXV.118— 192  (Kritik  über 
die  Frage  von  den  Blasenfnnctionen). 
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B rand t,  Jos.,  XXX.  331—348  (Plastisohe 
Operationen). 

Braun,  Heinrich,  XXX.  199—203  (Fin- 
g^-  und  griffelfönnige  Exostosen). 

Braun  eck,  XXX. 204— 226(Chirargisoli- 
behandelte  Fälle  im  Knappsohaftslaza- 
reth  zu  Neankirohen  vom  October  1886 
bis  Januar  1888). 

Brunn  er,  Conrad,  XXIII.  23—93  (Be- 
handlung und  Endresultate  der  Quer- 
brtiche  der  Patella).  —  XXV.  99-111 
(Subcutane  Verletzung  der  Art.  poplitea). 
—  XXX.  574-595  (Kopftetanus  beim 
Thiere  und  Faoialislftbmung  beim  Te- 
tanus hydrophobions  des  Menschen). 

Cahen,  Fritz,  XXX.  101—106  (Infarct 
des  Leistenhodens  durch  Torsion  des  Sa- 
menstrangs). 

Ceoi,  Anton,  XXIII.  285—290  (Neue 
Operation  derPatellarfractur).  —  XXVII. 
245—272  (Operative  Behandlung  der  Pa- 
tellafracturen). 

Gramer,  Ehrenfried,  XXI.  511—545 
(Die  Amputationen  und  Exarticulationen 
der  Erlanger  chirurg.  Klinik  von  1875 
bis  1885). 

Dannheisser,  Jacob,  XXIX.  311— 339 
(Wundbehandlung  mit  Zucker  und  deren 
Resultate). 

Danzel,  Aug.  Friedr.,  XXIX.  617—622 
(Nekrolog,  gespr.  von  Carl  Lauen- 
stein). 

Doerfler,  Hans.  XXin.338— 361  (Frao- 
tur  der  Clna  in  ihrem  oberen  Drittel 
combinirt  mit  Luxation  des  Radius). 

Doermer,  Herrn.,  XXVIII.  497  (Der- 
moidoysten  der  Highmorshöhle;  besprooh. 
von  Spengler). 

V.  Düring,  E.,  XXU.425— 473  (Ferment- 
intoxication  und  ihre  Beziehungen  zur 
Thrombose  und  Embolie). 

Dumont,  F.,  XXIV.  205. 206  (L.  Sayre's 
„Orthopädische  Chirurgie  und  Gelenk- 
krankheiten** ;  bespr.  von  0 eh  1er). 

Dupuis,  E.,  XXVin.  580-583  (üeber- 
setzung  von  H.  Thompson 's  „Chirur- 
gie der  Harnorgane*^ ;  oesproch.  von  F. 
Fischer). 

Ebner,  Ludwig,  XXVI.  48—112  (Peri- 
nealhemien). 

Ebstein,  W.,  XXIV.  604-607  (Natur 
und  Behandlung  der  Harnsteine;  bespr. 
von  H.  Genzmer). 

Eder,  Alb.,  XXI.  216  (Aerztlicher  Be- 
richt; bespr.  von  M.  Bartels). 

Ehrhardt,  Thilo,  XXVL  1—17  (Fall 
von  intraarticukr  gelegener  Exostosis 
cartilaginea  am  Knie). 


Eigenbrodt,  K.,  XXVIIL  61—169 
(Hoher  Blasenschnitt). 

Esohweiler,  K.,  XXIII.  94-113  (Ueber 

.  die  nach  Blutextrarasaten  auftretenden 
Hautverfllrbungen). 

Eschweiler,  Ludwig,  XXIX.  357— 370 
(Carcinom  der  Oberlippe). 

Esmarch,  XXII.  600— 602  (Mittheilun- 
gen aus  der  Chirurg.  Klinik  zu  Kiel; 
bespr.  von  F.  Fischer). 

Etzold,  E.,  XXIX.  430—473  (Nerven- 
naht). 

Fahrenbach,  0.,  XXV.  12—36  (Modi- 
flcirte  Resection  bei  Tuberculose  des 
Handgelenks). 

Fick,  A.E.,  XXIV.  355—368  (Casuiatik 
des  Echinococcus  im  Mensdien).  — 
XXV.  112-117  (idem). 

Fischer,  Ernst,  XXIV.  204.  205  (Ge- 
schichte und  Behandlung  der  seitlichen 
Rückgratsverkrllmmung;  bespr.  von  G. 
Ledderhose). 

Fischer,  F.,  XXL  445—454  (Narkose 
mit  Dimethylacetal  und  Chloroform).  — 
XXII.  221—223  (Besprech.  von  G.  Neu - 
her,  Anleitung  zur  Technik  der  anti- 
septischen Wundbehandlung  und  des 
Dauerverbandes).  —  XXII.  225—267 
(Resultate  der  ^  undverbände  mit  Zucker 
in  der  Chirurg.  Klinik  in  Strassburg  und 
die  Wundbehandlungsmethode  daselbst). 

—  XXII.  600—602  (Besprech.  von  Es- 
march,  Mittheilungen  aus  der  chirurg. 
Klinik  zu  Kiel).  —  XXIII.  575—578 
(Besprechung  von  Hueter-Lossen, 
Grundriss  der  Chirurgie).  —  XXIII. 
580—583  (Besprech.  von  H.  Thomp- 
son's  Chirurgie  der>^Hamorgane).  — 
XXV.  304.  305  (Behandlung  des  Em- 
pyems;  bespr.   von  G.  L  edder  hose). 

—  XXV.  311  (Bespreoh.  von  N.  A. 
Pausch,  Anatomische  Vorlesungen).  — 
XXVIIL  496.  497  (Besprech.  von  H. 
Tillmanns,  Lehrbuch  der  Chirurgie). 

—  XXIX.  371—378  (Luxation  beider 
Vorderarmknochen  nach  hinten  mitFrac- 
tur  des  Epioondylus  extern,  hnmeri).  — 

XXIX.  417  (Besprech.  von  Stetter, 
Lehre  von  den  frischen  subcutanen  Frao- 
turen).  —  XXIX.  615.  616  (Bespreoh. 
von  Aug.  Schreiber«  Allgemeine  und 
specieUe    orthopädische   Chirurgie).   — 

XXX.  255.  256  (Besprech.  von  Hueter- 
Lossen,  Grundriss  der  Chirurgie). 

Fischer,  Georg  (Hannover),  XXIL  417 
bis  420  (1.  Dehnung  der  Kniegelenks- 
bänder infolge  Ton  verticaler  Extension 
beim  Oberschenkelbruoh  eines  Kindes; 
2.  Tripolith  anstatt  Gyps).  —  XXIII. 
162 — 168  (Osteoplastische  Resection  des 
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FuBses  nach  Wladimirow-Mikulioz). 
—  XXY.  313—323  (Melanosarkom  des 
Penis)  —  XXV.  565—594  (Oesophago- 
tomie  bei  Fremdkörpern).  —  XXYII. 
273—306  (idem).  —  XXIX.  97—111 
(Oeeophagotomie  und  Pleuzasohnitt  we- 
gen eines  Fremdkörpers).  —  XXIX. 
581—609  (1.  Angio-Fibrom  der  Zunge; 
2.  Nephrektomie  bei  Geschwtllsten  der 
Kinder;  3.  Cjrstadenom  der  Vorhaut; 
4.  Fussreseotion  nach  Wladimirow- 
Mikulios). 

Fischer,  H.,  XXVIII.  495.  496  (Lehr- 
buch der  allgemeinen  Chirurgie;  bespr. 
Ton  Lücke). 

Fischer,  Leopold,  XX VL  598  (Behand- 
lungsmethoden der  Prostatitis  mit  Be- 
rttoksiohtigung  der  Prostatahypertrophie ; 
bespr.  Ton  Florschuts). 

Fischer,  Louis  (Hannover),  XXII.  420 
bis  424  (Syphilitische  Nekrose  des  Atlas). 

Flesch,  F.,  XXL  434.  435  (Leit&den 
zu  ViTiseotionen  am  Hunde,  bespr.  Ton 
M.  Bartels). 

Flesch,  Max,  XXL  587.  588  (Deforma- 
tion des  Ellenbogengelenks  nach  Frao- 
turen  des  Vorderarms). 

Florsohtttz,  XXV.  595—597  (Besprech. 
▼on  1.  Job.  Hoff  mann,  Empyembe- 
handlung;  2.  B.  Ochel,  Casuistik  d6r 
Strumektomie  und  der  Caohexia  strumi- 
phTa ;  3.  K.  W  e  b  e  r ,  Mittheilungen  aus 
200  Fallen  Ton  Diphtherie;  4.  £.  Sam- 
ter, Desinficirende  Eigenschaften  der 
Salioylsäure ,  des  Thymols  und  einiger 
neuerer  Antiseptica).  —  XXVI.  598 
(Besprech.  von  Leopold  Fi  so  her 's  Be- 
handlungsmethoden der  Prostatitis).  — 
XXVTL 183. 184  (Besprech.  von  1.  ültz- 
mann,  Locale  Behandlung  der  Blase; 
üeber  Polyurie,  Anurie  und  Oligurie; 
2.  von  6.  Walcher,  Senkung  u.  Vor- 
fall Ton  Scheide  u.  Gebärmutter,  sowie 
die  veralteten  Dammrisse).  —  XXVIII. 
189-200  (Multilooulttre  Dermoidcyste 
des  Eierstocks).  —  XXVIH.  315.  316 
(Besprech.  von  1.  £.  Alberts,  Das  Car- 
oinom;  2.  von  P.Ben ault,  Bianuel  de 
Traoh^otomie). 

Franke,  Feltt,  XXVIIL  411—431  (Blut- 
cyste  der  seitlichen  Halsgegend). 

Pritsche  (Olarns)  u.  Elebs,  E.,  XXL 
593.  594  (Beitrag  zur  Pathologie  des 
Riesenwuchses;  bespr.  von  M.  Bar- 
tels). 

Fueter,  Fritz,  XXIX.  1—43  (Aether- 
narkose). 

Fuhlrott, Hugo,  XXV. 440— 455  (Darm- 
eröffnung bei  der  Herniotomie). 

Fuhr,  F.,  und  Wesener,  F.,  XXUL 
315—337  (Enterotomie  bei  Heus). 
DeatBche  Zeitsehrlfl  f.  Ckinrgie.  XXX.  Bd. 


G-ärtner  jun.,  0.,  XXVIL 595— 597  (FaU 
von  zweifacher  Ürethrotomia  ext.). 

Genzmer,  Alfr.,  XXIIL  207.  208  (Lehr- 
buch der  speoiellen  Chirurgie;  bespr 
G.  Ledderhosei. 

Genzmer,  H.,  XXIV.604-610  (Besprech. 
von  I.W.  Ebstein,  Natur  u.  Behand- 
lung der  Harnsteine;  2.  G.  H.  Gronin- 
gen, üeber  den  Shock).  —  XXV.  311. 
31 2  (Bespr.  von  Qu  1  n  b  y ,  Zahnärztliche 
Praxis). 

Ginger,  S.,  XXVL  216—280  (Casuistik 
der  KopfTerletzungen). 

Gras  er,  Ernst,  XXVIL  533—585  (Vor- 
gänge bei  der  Verwachsung  peritonealer 
Blätter). 

Greder,  Wüh.,  XXI.  491— 610  (Experi- 
mentelle Untersuchungen  ttber  Schädel- 
basisbmche).  —  XXHI.  190. 191  (idem; 
Entgegnung  auf  Messerer's  „Richtig- 
stellungen^*). 

Greffrath,  C.  C.  F.,  XXVL  18  —  47 
Casuistisohe  Beiträge  zur  Operation  der 
Mastdarmfisteln. 

Grisson,  XXVIL  238  —  244  (Casuistik 
der  Sohulter-Enohondrome). 

Groningen,  G.  H.,  XXIV.  607  —  610 
(üeber  den  Shook;  bespr.  von  H.  Genz- 
mer). 

Grosch,  J.,  XXVL  307—382  (Studien 
ttber  das  Lipom). 

Gueterbock,  Paul,  XXII.  332  —  350 
(Hemiglossitis).  —  XXIIL  487  —  496 
(idem).  —  XXIV.  415  —  434  (Abscess- 
blutungen  grösserer  Gefassstämme).  — 
XXV.  465  —  485  (Technik  und  Nach- 
behandlung des  äusseren  Harnröhren- 
schnittes). —  XXV.  486—490  (Histori- 
scher  Nachtrag  zur  Hemigloeaitii).  — 
XXX.  227  —  242  (Kleinere  urologisohe 
Mittheilangen).  —  XXX.  249.  250. 
Krankheiten  der  Harnröhre  u.  der  Pro- 
stata; bespr.  von  Lttcke). 

V.  Hacker,  V.  R.,  XXV.  305—307  (Die 
Magenoperationen  an  Billroth 's  Kli- 
nik 1880  —  1885;  bespr.  von  Rock- 
witz). 

Hägler,  C,  XXIX.  277—310  (Behand- 
lung der  Hamröhrenverletzungen  und 
ihrer  Folgen). 

Hagenbaoh,  Kari,  XXVIL  110  —  142 
(Complioirte  Pankreaskrankheiten  und 
deren  chirurgische  Behandlung). 

Hager,  Wühelm,  XXVH.  143—172  (Be- 
handlung der  (Gelenkentzündungen  mit 
Auswaschungen  und  Injectionen). 

Hildebrand,  0.,  XXV.  337— 367  (Bei- 

trag  zur  Statistik  des  Mammaoarcinoms 

der  Frau).  —  XXVIL  329—370  (SU- 

tistik  der  Reotumcarcinome).  —  XXVIII. 
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438  —  457  (OperatiTe  Behandlung  der 
Hirn-  u.  RttckenmarkBbrttohe).  —  JlXX. 
91—100  (1.  Multiple  oayern^e  Angiome; 
2.  Fall  von  geheilter,  auf  Isohämie  be- 
ruhender Muskeloontractur). 

Hildebrandt,  XXII.  581  —  592  (Mit- 
theilungen aus  dem  Mansfelder  Knapp- 
■chaftabrankenhaus  in  Hettetedt).  — 
XXYU.  371-374  (Angeborene  Atresia 
anl  und  Divertikel  des  Bectom). 

Hirsohberg,M.,  XXYI.  393— 429  (Em- 
pyem der  Gmllenblaae  und  seine  Chirurg. 
Behandlung). 

Hia,  W.,  XXI.  592.  593  (Theile's  Ge- 
wichtsbestimmungen  cur  Entwicklung  d. 
Muskelsystema  und  des  Skeletes  beim 
Menschen;  bespr.  von  M.  Bartels). 

Hoffmann,  £g.,  XXVIII.  458—494 (Pa- 
chymeningitis  externa  purdenta  nach 
Entzündungen  des  Mittelohres). 

Hoffmann,  Job.,  XXV.  595.  596  (£m- 
pyembebandlung ,  besproch.  von  Flor- 
sohtttz). 

Hollaender,  L.,  XXy.311.312(üeber- 
aetsnng  von  Quinby's  Zabnärstliohe 
Praxis;  bespr.  von  H.  Oensmer). 

Hueter,  C,  XXIII.  575— 578  (Grundriss 
der  Chirurgie;  bespr.  von  Fischer).  — 
XXX.  255.  256  (idem;  bespr.  von  Fi- 
scher). 

Jankowski,  Fr.,  XXII.  164—205  (Läh- 
mungen d.  Kehlkopfmuskeln  nach  Kropf- 
exstirpation). 

Jenny.  Robert,  XXVIL  377—409  (Folge- 
zustünde  nach  der  Tracheotomie  wegen 
Diphtherie  und  Croup). 

Jessen  (Strassburg) ,  XXIII.  584- 594 
(Bespr.  Ton  R.  Baume's  Lehrbuch  der 
Zahnheilkunde). 

Kälin,  C,  XXy.82— 98  (Nachweis  me- 
tallischer Fremdkörper  im  menschlichen 
Körper  mittelst  des  Galvanometers  und 
der  astatischen  Nadel). 

Kappeier,  0.,  XXIIL  1—22  (Schindung 
der  männlichen  Genitalien). 

Karg,  XXY.  323—336  (Beitrag  zur  Lehre 
▼on  der  EntzOndung  und  der  Regenera- 
tion). 

Käst,  Heinrich,  XXVIII.  498  (Centrale 
Herde  im  Trochanter  major;  bespr.  von 
Spengler). 

Kaufmann,  C,  XXI.  366— 370  (FOr  die 
obere  Tracheotomie  wichtige  Gefässva- 
rietäten).  —  XXVIII.  250—260  (Anus 
praeternaturalis  mit  Obliteration  des  pe- 
ripheren Darmendes).  —  XXVIII.  403 
bis  410  (Doppelluxation  des  SchlUasel- 
beins). 


Klaussner,Fcrd.,  XXX.  177—198  (Der- 
moidcyste des  oViariums). 

Klemm,  F.,  XXIX.  168—192  (Tetanus 
hydrophobicus). 

Koch,  Carl,  XXIIL  362-376  (Behand- 
lung  der  gangränttsen  Hernien  und  des 
widernatttrlicben  Afters). 

Koch,  Wilhelm,  XXX.  136—164  (Ope- 
ration eingeklemmter  Brüche). 

Kocher,  Theodor,  XXX.  423-460  (Be- 
handlung der  yeralteten  Luxationen  im 
Schultergelenk). 

Kochs,  H.,  XXX.  250  (Vorlesungen  Air 
den  Operationscorsus  an  der  Leiche; 
bespr.  von  Lücke). 

Koehler,  A.,  XXIIL  381 -413  (Zur  Ca- 
suistik  der  Gaumensohttsse).  —  XXIV. 
602.  603  (idem).  —  XXVI.  113-138 
(1.  Hemiotomien;  2.  Kropfexstirpatio- 
neu).  —  XXVIII.  243—249  (1.  Multiple 
Fracturen;  2.  Aneurysma  arcus  Aortae). 

Köhler,  R.,  XXIX.  44  —  96  (Morel- 
LaTall^e's  D^coUement  traumatique 
de  la  peau  et  des  couches  sous-jaoentes). 

Kölliker,  Th.,  XXIV.  593  —  601  (Re- 
section  und  Osteotomie  ankylosirter  Ge- 
lenke). 

König,  XXVIL  90—109  (Freie  Körper 
in  den  Gelenken). 

KOrber,  B.,  XXIX.  545-580  (Gerichts- 
ärstliche  Studien  Über  Schädelfraeturen 
nach   Einwirkung   stumpfer  Gewalten). 

Korff,  Berth.,  XXU.  149  —  163  (End- 
resultate von  Gelenkresectionen). 

Krauss,  Gust.,  jun.,  XXVIL  185—237 
(Orthopädie  in  ihren  Heilerfolgen  bei  Fes 
▼arus).  —  XXVIIL  317-390  (Therapie 
des  Klumpfusses  in  der  Heidelberger 
Klinik). 

Krecke,  A.,  XXX.  257—284  (Chirurg. 
Behandlung  der  vom  Wurmfortsatz  aus- 
gehenden circumscripten  und  allgemeinen 
Peritonitis). 

Kroell,  XXVIII.  1—60  (Spiralfracturen). 
—  XXVIII.  495  (idem;  Nachtrag). 

Krönlein,  XXIIL  209—222  (Trepana- 
tion bei  Blutungen  aus  der  A.  meningea 
media  und  geschlossener  Schädelkapsel). 

Kronacher,  XXIX.  193— 196  (Primäres 
Epithelialcarcinom  des  harten  Gaumens). 

Kummer,  Ernst  XXVIL  1—89 (Erkran- 
kungen des  Ellenbogengelenks). 

Landerer,  A.,  XXL  589— 592  (Die  Ge- 
webaspannung  in  ihrem  Einfluss  auf  die 
örtliche  Blut-  und  Lymphbewegung; 
bespr.  Ton  M.  Bartels).  —  XXIIL 
557— 574  (Behandlung  der  Skoliose  mit 
Massage).  —  XXV.  5— 11  (Operative  Be- 
handlung der  Prostatahypertrophie).  — 
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XXVIII.  603  —  606  (1.  Eztexuionsyer- 
band  bei  Sohlttsselbeinbrttohen ;  2.  Ein- 
heilong  eines  Kaninohennerren  in  einen 
Defect  des  Nermi  radialis).  —  XXIX. 
610 — 614  (Kleine  Mittheilongen  ans  der 
Praxis). 

Landow,  M.,  XXX.  544—560  (Missbü- 
dung  der  Nase  nebst  Bemerkungen  Über 
die  seitlichen  Nasenspalten). 

Langellott,  Joel,  XXY.  486— 490  (He- 
miglossitis). 

Langenbnch,  XXII.  223. 224  (Bespreoh. 
Ton  E.  A 1  b  e  r  t ,  Lehrbuch  der  Chirurgie 
und  Operationslehre).  —  XXII.  593—600 
(Bespreoh.  von  E.  Reger,  Die  Oewehr- 
sohusswunden  der  Neuzeit).  —  XXIII. 
201—205  (Bespreoh.  von  J.  Port,  Ta- 
schenbuch der  feldärstliohen  Improyisa- 
tionsteohnik). 

Lauenstein,  Carl,  XXVIIL  571—582 
(Beitrag; e  sum  Kapitel  der  Luxationen). 

—  XXIX.  617  —  622  (Nekrolog  Aug. 
Friedr.  Danzers).  —  XXX.  243  -  248 
(Vorschlag  zur  Radioalbehandiung  des 
angeborenen  Leistenbruchs  beim  Mann). 

—  XXX.  251— 255  (Berorech.  you  Ni- 
co 1  a  d  o  n  i ,  Arohiteotur  der  skoliotischen 
Wirbelsäule). 

Ledderhose,  G.,  XXL  213-215  (Be- 
spreoh. Ton  A.  Heibmayr,  Massage; 
Ton  J.  Schreiber,  Behandlung  durch 
Massage;  Ton  W.  Böser,  Handb.  der 
anat.  Chirurgie).  —  XXII.  206  —  218 
(Fall  Ton  rechtsseitiger  Kehlsaokbildung). 

—  XXIII.  207.  208  (Bespreoh.  von  A. 
O  e nz  m e  r ,  Lehrbuch  der  speciellen  Chi- 
rurgie). —  XXm.  578-580  (Bezech. 
Ton  1.  G.  L.  Tornwaldt,  Bedeutung 
der  Bursa  pharyngea  ftlr  die  Erkennung 
und  Behandlung  gewisser  Nasenraohen- 
raumkrankheiten ;  2.  M.  S  c  h  ä  f  f  e  r ,  Chi- 
rurgische ErCahrungen  in  d.  Bhinologie 
u.  Laryngologie).  —  XXIV.  203*-205 
(Bespreoh.  you  1 . 8 1 et t e r ,  Compendium 
der  frischen  tranmatisohen  Luxationen; 

2.  A.  Beibmajrr,  Teohnik  der  Massage; 

3.  £.  Fischer,  Geschichte  u.  Behand- 
lung der  seitliohen  EQckgratsTerkrüm- 
mungen).  —  XXV.  238—244  (Zerreia- 
sung  des  N.  radialis  infolge  Ton  complic. 
Luxation  des  rechten  Ellenbogengelenks; 
erfolgreiche  secundire  NerTonnaht).  — 
XXV.  304.  305  (Bespreoh.  Ton  F.  Fi- 
scher, Behandlung  des  Empyems).  — 
XXVIII.  201-230  (Oeber  den  blauen 
Eiter).  —  XXIX.  411—416  (Laryngo- 
tomie  wegen  intralaryngealer  Luftojste). 

—  XXIX.  417—420  (Besprechung  tou 
1.  Witzel,  Chirurg.  Semiotik  u.  Dia- 
gnostik; 2.  Ton  T.  Nussbaum,  ün- 
glQcke  in  der  Chirurgie ;  3.  Voltolini, 


Krankheiten  der  Nase  und  des  Nasen- 
rachenraums). 

Lihotzky,  GustuT,  XXIIL  114—138 
(Sieben  Fälle  tou  operatiT  geheilten 
Echinococousgeschwtllsten). 

Löwenhardt,  Felix,  XXVIIL  583-596 
(Maligne  Nierenstrumen). 

Lorenz,  A.,  XXV.  308  (Pathologie  und 
Therapie  der  seitliohen  BUckgratsTer- 
krllmmungen,  bespr.  tou  Gehler). 

Lossen,  Herm.,  XXIIL  575—578  (Be- 
arbeitung Hu  et  er 's  Grundriss  der  Chi- 
rurgie; bespr.  Ton  Fischer).  —  XXX. 
255.  256  (idem;  bespr.  tou  Fischer). 

Ltloke,  A.,  XXL  437  —  444  (Die  Aetio- 
logie  der  entzündlichen  G^lenkstellun- 
gen).  —  XXIII.  205—207  (Bespreoh.  Ton 
B.  T.  Beck,  Wirkung  modemer  Ge- 
wehrprojectile  auf  den  thierischen  Kör- 
per). —  XXV.  1—4  (Laparotomie  und 
Darmnaht  bei  perforirendem  Typhuqgo- 
schwür).  —  XXVL  521-526  ((fhirurg. 
behandelte  Perforationsperitonitis).  — 
XXVIII.  495.  496  (Bespreoh.  Ton  H. 
Fischer,  Lehrbuch  der  allg.  Chirurgie). 
—  XXX.  85—90  (Angioma  ossificans 
der  Highmorshöhle).  —  XXX.  249. 250 
(Bespr.  von  Gueterbook,  Krankheiten 
der  Harnröhre  und  der  Prostata;  Ton 
T.  Bergmann  und  H.  Kochs,  Vor- 
lesungen fQr  den  OperationscurBUs).  — 
XXX.  461.  462  (Nekrolog  tou  Bichard 
T.  Volkmann).  —  XXX.  463  (Bespr. 
Ton  J.  M  o  n  d  y  's  Biographischer  Skizze). 

Marcus,  Paul,  XXIU.  169  —  189  (Em- 
physem der  Orbita). 

Margary,  F.,  XXI.  434  (ArchiT  der  Or- 
thopädie, bespr.  Ton  M.  Bartels). 

Mazzoni,  Constanze,  XXIIL  192—201 
(Bericht  aus  der  Chirurg.  üniTersitäts- 
klinik  zu  Bom;  bespr.  Ton  Adelmann). 

Messerer,  Otto,  XXI.  435.  436  (Expe- 
rimentelle Untersuchungen  ttber  Sdkädel- 
brttche,  bespr.  tou  M.  Bartels).  — 
XXII.  219.  220  (Biohtigstellungen  zu 
W.  Gr  oder 's  „Experimentelle  Unter- 
suchungen aber  Sehädelbasisbrllche'^). 

T.  Meyer,  Edward,  XXVIU.  169—188 
(Lehre  Ton  der  Heilbarkeit  der  Krebs- 
krankheit). 

T.  Meyer,  Hermann,  XXI.  217-  238  (Die 
ControTersen  in  der  Plattfossfrage). 

Middeldorpf,G.,XXIV.  151—196  (The- 
rapie und  Casuistik  des  Genu  Talgum  u. 
Tarum). 

Mondy,  J.,  XXX.  463  (Eine  biograph. 
Skizze,  bespr.  Ton  Lttoke). 

Morisani,  D.,  XXI.  215.  216  (Kinsta 
intemaaionale  di  mediana  e  ohiruxgia, 
bespr.  TOB  M.  Bartels). 
39* 
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Y.Mo8etig-Moorhof,XXyiI.180— 182 
(Yorletungen  üb.  Sriegwhirargie ;  beapr. 
Ton  Beinaoh). 

Müller,  W.,  XXI.  455  —  490  (Acute 
Offteomyelitis  der  Gelenkgebiete).  — 
XXY.  37—81  CExperimentelle  Untenu- 
changen  über  die  Entstehung  der  tuber- 
oulOsen  Enochenherde). 

Napolitani,  Yino.,  XXI.  215.  216  (Ri- 
Tista  intemazionale  dl  medioina  e  chi- 
rurgia,  bespr.  yon  M.  Bartels). 

Neuber,  O.,  XXII.221— 223  (Anleitung 
zur  Technik  der  antiieptischen  Wund- 
behandlung und  des  Dauerverbandet, 
bespr.  Ton  F.Fischer).  —  XXII. 600 
bis  602  (1.  Eine  neue  Amputationsme- 
thode; 2.  Üeberosmiumsäure-Injectionen 
bei  peripheren  Neuralgien ;  3.  Vorsohlige 
^  zur  Beseitigung  der  Drainage  für  aUe 
'  frische  Wunden;  bespr.  Ton  F.  Fi- 
scher). —  XXIV.  604  (Die  aseptische 
Wundbehandlung  in  meinen  chirurg. 
Privathospitttlem ;  bespr.  Ton  E.  Böse). 

NeudOrfer,  J.,  XXI Y.  369-391  (Genu 
Talgnm). 

Neugebauer,C.,XXIX.379'410(End- 
resultate  der  Kni^elenksreseotionen). 

Niooladoni,  Carl,  XXX.  251  —  255 
(Arohitectur  der  skoliotischen  Wirbel- 
säule; bespr.  von  C.  Lauen  stein). 

Niehans,  Paul,  XXYII.  467-494  (Trau- 
matische Luxationen  beider  Hüftgelenke). 

NoU,  F.  W.,  XXYIL  597  —  600  (Fall 
Ton  Abtrennung  d.  Luftröhre  Yom  Kehl- 
kopf bei  fast  unversehrten  Kusseren 
Weichtheilen). 

V.  Nussbaum,  XXIX. 4 18  (Unglücke  in 
der  Chirurgie;  bespr.  von  Ledder- 
hose). 

ObaliÄski  (Krakau),  XXIY.  197—202 
(Aufrichtung  eingesunkener  Nasen  mit- 
telst plastischer  Operation). 

Ochel,  Bud.,  XXY.  596  (Zur  Casuistik 
der  Strumektomie  und  der  Cachezia 
stmmipriva,  bespr.  von  Florschütz). 

0 e  h  1  e  r ,  XXIII.  377—379  (Besprech.  von 
1.  K.  Böser,  Zur  Lehre  vom  Klump- 
fusse  und  vom  Plattfusse;  2.  J.  Wil- 
helm, Ursachen  d.  congenitalen  Klump- 
fusses).  —  XXIY.  205.  206  (Besprech. 
von  L.  Sayre,  OrthopKdische  Chirurgie 
und  Gelenkkrankheiten).  —  XXY.  308 
bis  310  (Besprech.  von  1.  A.  Lorenz, 
Seitliche  Bückgratsverkrümmungen ;  2. 
N.  Senn,  Luftembolie). 

Önodi,  A.D.,  u.  Flesoh,F.,  XXI.  434. 
435  (Leitfaden  zu  Yiviseotionen  am 
Hunde,  bespr.  von  M.  Bartels). 


Orlowski,  W.,  XXIII.  139—149  (Nic- 
renkrebs,  Nephrektomie).  —  XXlIl.  150 
bis  161  (Drei  Fälle  von  hohem  Stein- 
sohnitt). 

Panzeri,  P.,  Margary,F.,  Arcari,A. 
u.  See  Chi,  £.,  XXI.  434  (Arohiv  der 
Orthopädie,  bespr.  von  M.  Bartels). 

Partsoh,  XXIII.  497—529  (Aktinomy- 
kose  beim  Menschen). 

Passavant,  Gustav,  XXL  239—280  (Der 
LuftrOhrenschnitt  bei  diphtherischem 
Croup).  —  XXI.  371.  372  (idem). 

Passet,  J.,  XXIII.  379.  380  (Aetiologie 
der  eiterigen  Phlegmone  des  Menschen; 
bespr.  von  Bockwitz). 

Pauscb,  N.  A.,  XXY.  311  (Anatomische 
Yorlesungen;  bespr.  von  F.  Fischer). 

Philippson,  A.,  XXY.  287  —  303 
(Phelps'sohe  Methode  der  Elumpfuss- 
behandlung). 

P inner,  0.,  XXIIL  463-476  (EnUün- 
düngen  des  prävesicalen  Baums  (Cavum 
Betsii). 

Port,  Jul.,  XXIIL  201—205  (Taschen- 
buch der  feldftrztUohen  Improvisations- 
technik; bespr.  von  Langenbuch). 

Penisen,  Er.  (Kopenhagen),  XXIIL 223 
bis  272  (Fasoien  und  interfasciale  Bäume 
des  Halses). 

Quinby,  XXY.  311.  312  (ZabnärztHche 
Praxis;  bespr.  von  H.  Genzmer). 

Saffaele,  A.,Napolitani,Y.  u.Mori- 
sani,  D.,  XXI.  215.  216  (Bivista  inter- 
nazionale  di  medioina  echirurgia;  bespr. 
von  M.  Bartels). 

Bapok,  Otto,  XXX.  465—543  (Bdtng 
zur  Statistik  der  Geschwülste). 

Beger,  Ernst,  XX1L593— 600  (Die  Oe- 
wehrschusswunden  der  Neuzeit). 

Beibmayr,  Alb.,  XXL  213.  214  (1.  Die 
Massage  und  ihre  Yerwerthung;  2.  Tech- 
nik der  Massage;  bespr.  von  G.  Led- 
derhose). —  XXIY.  204  (Technik  der 
Massage;  bespr.  G.  Ledderhose). 

Beiohel,  Paul,  XXX.  1—84  (Aetiologie 
und  chimigisohe  Therapie  der  septischen 
Peritonitis). 

Beinaoh,  XXYII.  180—182  (Besprech. 
von  ▼.  Mosetig-Moorhof,  Yorlesun- 
gen über  Kriegschirurgie).  —  XXYIL 
375.  376  (Besprech.  von  M.  Schaeoh- 
ter,  Anleitung  zur  Wundbehandlung). 

Benault,  Paul,  XXYIIL  315.  316  (Ma- 
nuel de  Traohdotomie;  bespr.  yon  Flor- 
sohütz). 

de  Beynier,  Ed.,  XXIL  351-386  (17 
Fälle  von  Wirbelfraoturen). 
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Bied,  Ernst,  XXIII.  530-541  (Weitere 
Beitrage  zur  operatiYen  Behandlung  des 
Klampfasses).  —  XXV.  245-259  (Osteo- 
plastische Amputation  des  Obeisohenkels 
nach  Oritti). 

Binne,  F.,  XXIII.  595.  596  (Nekrolog 
Ton  Paul  Friedr.  Im.  Vogt). 

Bookwiti,  C.  (Strassburg),  XXIII.  379. 
380  (Bespreoh.  Ton  J.  Passet,  Actio- 
logie  der  eiterigen  Phlegmone  des  Men- 
schen). —  XXV.  305  —  307  (Bespreoh. 
von  B.  ▼.  Hack  er 's  Magenopierationen 
an  der  Billroth'sohen  Klinik).  — 
XXV.  502  —  564  (Die  Gastroenterosto- 
mie). 

Böse,  Bdm.,  XXI.  380  (Bespreoh.  Ton 
Sanitäts-Berioht  üb.  d.  deutschen  Heere 
im  Kriege  gegen  Frankreich  1870/71). 
—  XXIV.  392—414  (Neurom  der  Erb- 
schea  Plexaswarzeln).  —  XXIV.  604 
(Bespreoh.  Ton  6.  Neu  her,  Die  asep- 
tische Wundbehandlung).  —  XXV.  193 
bis  237  (Das  Leben  der  Zähne  ohne 
Wurzel).  —  XXV.  456—464  (Noth- 
wendigkeit  der  Myomoperationen).  — 
XXV.  491  —  501  (Operation  des  Mast- 
darmbrnchs). 

Böser,  Karl,  XXIII.  377.  378  (Beitrüge 
zur  Lehre  vom  Klumpfuss  und  vom  Platt- 
fuss;  bespr.  Ton  Oehler). 

Böser,  W.,  XXL  214.  215  (Handbuoh 
der  anatomischen  Chirurgie;  bespr.  von 
6.  Ledderhose). 

v.Bustizky,  J.,  XXVL  594— 597  (Abs- 
ceasuB  retrosternalis  mit  Beseotion  des 
Manubrium  und  der  oberen  HAlfte  des 
Coipus  stemi). 

Bydygier,  XXL  547— 579  (Beitrage  zur 
Mf^en-Darmohirurgie).  —  XXI.  583  bis 
586  (Sohuasrerletzung  der  Luftröhre  durch 
eine  Tesohingkugel  mit  letalem  Ausgang 
an  Hautemphysem). 

Samter ,  Emil,  XXV.  597  (Desinfioirende 
Eigenschaften  der  Salioylsäure,  des  Thy- 
mols  und  einiger  neuerer  Antiseptica; 
bespr.  Ton  Flor  schütz). 

Sayre,  Lewis,  XXIV.  205. 206  (Vorlesun- 
gen über  orthopädische  Chirurgie  und 
Oelenkkrankheiten ;  bespr.  Ton  Oehler). 

Schaechter,  M.,  XXVIL  375.  376  (An- 
leitung zur  Wundbehandlung;  bespr.  Ton 
Beinach). 

Schäffer,  Max,  XXIIL  579.  580  (Chir- 
urgische Erfahrungen  in  der  Bhinologie 
und  Laryngologie  aus  den  Jahren  1875 
bis  1885;  bespr.  Ton  O.  Ledder- 
hose). 

Schliferowitsch,  P.,  XXVL 527-593 
(Tuberculose  der  Mundhöhle). 


Schlüter,  0.,  XXX.  285  —  330  (Knie- 
resection  im  höheren  Alter  wegen  Tuber- 
culose). 

Schmid,  Hans,  XXVL  139—192  (Sta- 
tistik der  Mammacarcinome  und  deren 
Heilung). 

Schmidt,  Heinrich,  XXI.  435  (Streif- 
lichter über  die  Stellung  des  Arztes  in 
der  Gegenwart  und  sein  Verhältniss  zur 
Praxis,  oder  die  Medicin,  waa  sie  ist, 
was  sie  kann  und  was  sie  will;  bespr. 
Ton  M.  Bartels). 

Schmidt,  Meinhard,  XXVIIL  391—402 
(OperatiTC  Behandlung  der  obturirenden 
Prostatahypertrophie).  —  XXIX.  112 
(idem;  Nachtrag). 

Sohmolck,  Georg,  XXUL  273  —  284 
(Lipoma  aborescens  genu,  complicirt  mit 
frischer  SynoTialistnberculose). 

Schoening,  G.,  XXIL  36  —  51  (Vor- 
kommen des  Mastdarmkrebses  in  den 
ersten  beiden  Lebensdecennien). 

Schreiber,  A.,  XXI.  381—434  (Bespr. 
Ton  Geschichte  des  amerikanischen  Be- 
beUionskriegs).  —  XXIX.  615.  616  (AU- 
gemeine  u.  specielle  orthopädische  Chir- 
urgie; bespr.  Ton  F.  Fischer). 

Schreiber,  J., XXL  213. 214  (Praktische 
Anleitung  zur  Behandlung  der  Massage; 
bespr.  Ton  G.  Led  der  hose). 

Schuchardt,  XXIIL  414-462  (Indica- 
tionen  zu  Gelenkreseotionen  nach  Schuss- 
Terletzungea). 

Schuler,  Karl,  XXIL  553—580  (Anti- 
septische Eigenschaften  des  Bismuthum 
suonitricum  und  einiger  anderer  Körper). 

Schulz,  XXIIL  291  —  296  (Totalexstir- 

Sition  der  Scapula  mit  Beseotion  des 
umeraskopfea  und  des  Akromialendes 
der  ClATicula  wegen  Caries). 

Soriba,  J.,  XXIL  497-552  (Aetiologie 
der  Myositis  acuta). 

Secchi,  £.,  XXL  434  (ArchiT  f.  Ortho- 
pädie, bespr.  Ton  M.  Bartels). 

S endler,  Paul,  XXVL  383-392  (1.  Chir- 
urgie der  Gallenwege;  2.  Echtes  Fibrom 
der  Sehne  des  Muse,  palmaris  longus  mit 
Störungen  d.NerT.medianus). —  XXVIL 
307—  328  (Beiträge  zur  Gelenkchirurgie). 
—  XXX.  107—135  (Aufgaben  und  End- 
ergebnisse der  Arthrektomie  am  Knie). 

Senn,  N.,  XXV.  309. 310  (Experimentelle 
und  klinische  Studien  Über  Luftembolie; 
bespr.  Ton  Oehler) 

Serr,  Hermann,  XXX.  165—176  (Osteo- 
plastiMhe  Methode  der  Fussgelenkaar- 
threktomie). 

Smits,  Josenh,  XXVIIL  238-242  (Lau- 
genbttch  s  Sectio  subpubica). 

Spengler,  XXVIIL  497.  498  (Bespreoh. 
Ton  1.  H.  Doermer,  Dermoidcysten  der 
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Highmorshöhle,  2.  H.  Auokenthaler, 
Genu  yalgom  raohitionm,  3.  H.  Käst, 
Centrale  Herde  im  Trochanter  major). 

Stetter,  XXIY.  203.  204  (Compendium 
der  Lehre  Ton  den  frisohen  traomatieohen 
Luxationen ;  bespr.  von  6.  Ledder- 
hoie).  —  XXIX.  417  (Compendium  der 
Lehre  Ton  den  frisohen  subeutanen  Frao- 
turen;  bespr.  Ton  F.  Fisoher). 

Streit,  Benedict,  XXYIL  410—433  (Re- 
sectio  pylori  nnd  Metastasen  bei  Carci- 
noma pylori). 

Teufel,  Georg,  XXIX  340—356  (Mul- 
tiple Missbildungen  und  operative  Be- 
handlung einer  congenit.  Htlftluxation). 

Theile,  Friedr.  Wilh.,  XXL  592.  593 
(Gewichtsbestimmungen  zur  Entwicklung 
des  Muskelsystems  und  des  Skeletes  beim 
Menschen;  bespr.  von  M.  Bartels). 

Thompson,  Henry,  XXIIL  580—583 
(Chirurgie  der  Hsurnorgane;  bespr.  von 

F.  Fisoher). 

Tillmanns,  H.,  XXVIIL  496.  497 
(Lehrbuch  der  Chirurgie;  bespr.  von  F. 
Fischer). 

Tornwaldt,  G.  L.,  XXIIL  578.  579  (Be- 
deutung der  Bursa  pharyngea  ftür  die 
Erkennung  und  Behandlung  gewisser 
Nasenraohenraumkrankheiten ;  b^pr.  von 

G.  Ledderhose). 

Trier,  Hermann,  XXX.  561—573  (Fall 
von  Einklemmungsshok  nebst  Darmpa- 
ralyse  bei  Hemia  inguinalis  ext.  inoar- 
cerata). 

Ültzmann,  Kobert,  XXYIL  183  (1.  Lo- 
cale  Behandlung  der  Blase;  2.  Polyurie, 
Anurie  und  Oligurie;  bespr.  von  Flor- 
sohutz). 

Völker,  Otto,  XXVIIL  432—437  (Varix 
der  Vena  facialis  anterior). 

Vogt,  P.  F.  J.,  XXIIL  595.  596  (Nekro- 
log, gespr.  von  F.  Binne). 

V.  Volkmann,  Eichard,  XXX.  461.  462 
(Nekrolog,  gespr.  von  Lücke). 

Yoltolini,  XXIX.  419.  420  (Krankhei- 
ten der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes, 
nebst  einer  Abhandlung  tiber  Elektro- 
lyse; bespr.  von  Led  der  hose). 

Vorster,  XXYIL  173—179  (Operative 
Behandlung  des  Priapismus).  —  XXIX. 
421—429  (Heilung  einer  traumatischen 
Rückenmarksfistel). 

Voss  (Riga),  XXVIIL  231—237  (Emphy- 
sem bei  Fraotur  des  Felsenbeins  und 
Rindenverletzung). 


Wagner,  Paul,  XXL  351—365  (Zur  Ca- 
suistik  der  Hämophilie).  —  XXIIL  542 
bis  556  (Wundstarrkrampf  bei  localen 
Erfrierungen).  —  XXIY.  505—592  (Ca- 
suistisohe  Beiträge  zur  Nierenchirurgie). 

—  XXVL  281—306  (Casuistik  des  ange- 
borenen und  erworbenen  Riesenwuchses). 

—  XXVIIL  261—314  (Sohussverletzun- 
gen  im  Frieden). 

V.  Wahl,  Ed.,  XXL  118-138  (Ausoulta- 
torische  Erscheinungen  bei  Geftssver- 
letzungen  und  sog.  traumatischen  Aneu- 
rysmen). 

Walcher,  G.,  XXYIL  183. 184  (Senkung 
und  Vorfall  von  Scheide  und  Gebärmut- 
ter, sowie  die  veralteten  Dammrisse,  be- 
spr. von  Florschtttz). 

Waldhauer,  C.  sen.,  XXIX.  266—276 
(Fremdkörper  in  der  Orbita). 

Waldhauer,  C.  sen.  u.  Windelbandt, 
A.,  XXIX.  197—265  (Errichtung  und 
Einrichtung  transportabler  Baracken  u. 
Barackenlaauethe). 

Walther,  E.,  XXV.  260—286  (Idiopa- 
thische, acute  eiter.  Muskelentzttndung). 

Wartmann,  Theod.,  XXIY.  435  —  504 
(Bedeutung  der  Resection  tubercalös  er- 
krankter Gelenke  fQr  die  GeneraÜsation 
der  Tuberculose). 

Wassermann,  MelviUe,  XXV.  368  bis 
439  (Statistik  der  Bind^webatumoren 
des  Kopfes).  —  XXIX.  474—544  (Ex- 
stirpation  des  Lannux). 

Weber,  Karl.  XXV.  597  (Mittheilungen 
aus  200  Fällen  von  Diphtherie,  bespr. 
von  Florschatz). 

Wesen  er.  F.,  XXIIL  315—337  (Entero- 
tomie  bei  Ileus). 

Wiesmann,  P.,  XXL  1—79  (üeber  die 
modernen  Indicationen  zur  Trepanation 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Blu- 
tungen aus  der  Art.  meningea  media).  — 
XXL  283—334  (idem).  —  XXIL  52  bis 
148  (idem). 

Wilhelm,  J.,  XXIIL  378.  379  (Ursachen 
des  congenitalen  Klumpfusses;  bespr.  von 
Dehler). 

Willemer,  W.,  XXIL  268-331  (Knie- 
gelenkstuberculose). 

Windelbandt,  A.,  XXIX.  197  —  265 
(Einrichtung  und  Errichtung  transpor- 
tabler Baracken  und  Baraokenlazarethe). 

Witzel,  Ose.,  XXL  139—200  (Beiträge 
zur  Chirurgie  der  Bauchorgane).  — 
XXIY.  326-354  (idem).  —  XXIX.  417. 
418  (Allg.  Chirurg.  Semiotik  und  Dia- 
gnostik; bespr.  von  Ledderhose). 

Zahn,  F.Wüh.,  XXIL  1—35  (Beiträge 
zur  Gesohwulstlehre).  —  XXIL  387  bis 
416  (idem).  —  XXIIL  297— 314  (idem). 


GENERAL-BEGISTEB. 


615 


Zesas,  D.  G.,  XXVII.  586-594  (Reseo- 
tion  des  Hüftgelenks  bei  Arthritis  de- 
formans). 

Zinsmeister,  Otto,  XXVI.  49S  — 520 
(Operative  Behandlung  paralytischer  Ge- 
lenke [Arthrodese]). 


Zoege-Manteuffel,W.,  XXIX.  113  bis 
167  (Behandlung  fungOser  Kniegelenk- 
entzündung  mittelst  Besection). 

Zuckerkandl,  E.,  XXVIII.  597  —  602 
(BeugehinderniBs  bei  hinterer  EUen- 
bogenluxation). 


Druck  von  J.  B.  Hirschfeld  in  Leipzig. 


Diiilsclu-   Zcils.  hrill  f.  Ihinii-ou-  ßcmX. 


TaM  J. 


^^\ 


T 


f-V 


\ 


>^ 


j 


:/ 


y 


-,»      •        ^,        t'.V.i 


?V   ift 


5^   . 


Lui  kc,  \'i.ji(iiii 


Fr\\'V..,.-i 


Di'Ulsrhf  ZeiLsdu-ift  C.ChLringiHBd.XXX. 


IliMfliraiui  ,  Multiplf  .Viiuiuii,» 


Ver!..r.^:,F.n\ 


Trtfpl  II. 


/^^^tJ^^^^ 


:  V(U1.:1 


Deutsrhf  Zeilschrift  f.  ("liirur(Si<"  ßd  XXX 


Fiif.l 


Kig.;i. 


('.'iln'II  .Inhr(1(l»'S  Uistrnliddfns 


V.r:.gv.:  FO^ 


Taffl  IV.V 


Fitfl' 


fS  ^' 


»  s.  • 


'^'O 


VK   <" 


M#\'&(: 


,^t--^^^^ 


-;«.'^;'^' 


f-' 


.-..V-  .■.-,;.: •?'r^yR.;^*'         " 


\oi\r\  in  i  '.ir  KI 


Tkvisf^  Zeilschrin  f.  fhinirgie  BdXXX 


YCi 


TatelVI.ii.Vir. 


Fig.», 


Fig.5. 


•(         * 


>.. 


I  ilh  *i*t  \  L  A  rurkt  Lt  t  -.ij 


W  Vogel  VI  ixipziT 


DcHilsthe  Zeitsdirllt  f  .Clüruröp  BdJOI 


Fig.ß.a. 


I         '# 


-jüsr 


SB 


,«^^^-'-.-*i'«-' 


PK 
-P 


:äc9 


An? 


^^ 


Flfl.O 


^'M'-  ■ 


nffdr 


Schwi/r 


wir  M 


Hl* 


Fit 


'  SclioHh 


--i'Jm  l^/>'n,y. 


YKS'i^ 


TaWTlinr. 


rief.  13. 


Ä'V- 


TUj.il, 


^<5fe; 


V^.V.;^ 


"^^^ 


'■//' 


•>^.; 


<v^ 


^ 


V 


■^ai^{.v-": 


1j;5 


^^'/^^^-^Ai^ 


JtZ. 


BjG 


üM 


s 


ritj.i2. 


TT/. 


M      - 


%" 


h         l-^. 


si^m* 


^^'Mjr    : 


^"^       1/       •...     ■       .'A  Vi    ^^       ■• 


Ix 


^^,.  •,.- 


/ 


VI  - 


Cor 


Srhtodr 


..,..1 


Doitsdif  Zeitschrift  f. Chirurgie  BdLXX. 


TafplI. 


l'ig.l/t. 


:\  ^V3 


^.{ji 


«cvv  ^^ 


rä 


■b 


O 


n 


;.^: 


^**. 


F  r  W  Vo(j.' 


IhiiLvV  Zfilsdinri  r.Cliininjit'  UdXXX. 
Fig.l.      ,: 


Talel  X7 


Braun,  ExriHtosen. 


lithAnst  tLA  f  unk«,  L'ipijfl 


i:c.\v\'o.>i 


Pnilsrlio  '/eitsrlinfl  f  ('hirurii.»  Bd.\XX. 


,-^^*f<^/t  ■ 


-f^' 


1^- 


Kocher,  .SchuUrrluxationm 


YA'M 


Taft^l  XlIuXIll 


\iK'v\  • 


U.ntxhc  /filschnll  r  fhinirvu«.  IM.XXX. 


Tafel.  XIV 


Ivoclier.Scliulferluxalioiion. 


F.r.W.VWeli 


DtMiLsclie  ZcMtsrhnft  f.  fhinireip.  Bd.XXX. 


Tafoi  yx. 


Lnndüw.  Misslulduny 


KC.W.\'oörl 


u 


sr- 


i 


